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Tato bakalářská práce se zabývá porovnáním standardizovaných testů 
k hodnocení chůze u pacientů po cévní mozkové příhodě. Práce se skládá z teoretické 
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Tématem mé bakalářské práce je porovnání standardizovaných testů k hodnocení 
chůze u pacientů po cévní mozkové příhodě z pohledu fyzioterapie. Toto téma jsem si 
vybrala, protože se o chůzi zajímám již delší dobu a tato práce mi umožní rozšíření 
znalostí v této oblasti, především z hlediska patologie chůze. Chůzí a podiatrií bych se 
chtěla zabývat i v budoucnosti. Také si myslím, že by měl fyzioterapeut vědět, které testy 
existují pro hodnocení chůze a jaký test je vhodné použít pro konkrétní diagnózu. Při 
studiu jsem se na praxích setkala s relativně malou škálou testů k hodnocení chůze 
a s různým provedením a hodnocením testů. Právě proto bych se v této práci chtěla 
zaměřit na prozkoumání širšího spektra testů a na objektivizaci hodnocení výsledků. 
Téma je velmi důležité i vzhledem k tomu, že celosvětová incidence cévních 
mozkových příhod (CMP) stoupá. Ve vyspělých státech světa jsou CMP třetí nejčastější 
příčinou úmrtí, častější příčinou bývají už jen onemocnění kardiovaskulárního aparátu 
a zhoubné nádory. Incidence v České republice je oproti vyspělým státům vyšší 
(Nevšímalová, 2002). V roce 2010 byla 380 na 100 000 obyvatel, což představuje 38 000 
případů na naší přibližně desetimilionovou populaci (UZIS, 2012). S postupným 
nárůstem populace seniorů, a tedy se stárnutím populace lze předpokládat, že incidence 
CMP se bude zvyšovat, jelikož incidence s věkem roste (Nevšímalová, 2002). V Evropě 
se do roku 2020 předpokládá až 30% nárůst incidence oproti minulému století (Kalita, 
2006). Obecně standardizovaná úmrtnost u cévních onemocnění mozku v roce 1996 – 
2009 klesla (ze 140 na 79 zemřelých /100 000 osob standardní populace), ale v porovnání 
s Evropskou unií je podstatně vyšší (52 zemřelých/100 000 osob standardní populace – 
průměr z 27 států Evropské unie) (Zvolský, UZIS 2012). Více jak 1/3 osob po CMP do 
jednoho roku umírá a polovina, z těch kteří přežijí, má výrazný handicap a je odkázána 
na pomoc druhých osob v různých sociálních zařízeních nebo o nemocné pečují rodinní 
příslušnici. CMP nepředstavují pouze medicínský problém, ale také problém sociální, 
ekonomický a společenský (Nevšímalová, 2002). 
CMP jsou hlavní příčinou dlouhodobé disability (Eng, 2007). Dnes se místo 
termínu disability používá více neutrální termín aktivita (activity), který znamená rozsah 
funkční zdatnosti, například schopnost samoobsluhy, schopnost samostatné lokomoce, 
zvládnutí hygieny, schopnost psaní, řeči, čtení a další (Kalita, 2006). Poruchy 
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(impairments) svalové síly a rovnováhy, bolest, spasticita vedou ke snížení aktivity, 
tolerance na aktivitu a rovněž k sedavému způsobu života (Michale, 2005). 
V akutní fázi CMP má přibližně 60-80% pacientů omezení chůze (Friedman, 
1990; Jørgensen 1995). Pouze u 74 % chronických pacientů se zlepšila schopnost chůze 
v takové míře, že byli schopni vyjít ven ze svých domovů (Van de Port, 2008). 
Schopnost chůze po CMP je také spojena s aktivitami denních činností (ADL), 
kvalitou života a s možností navrácení se domů po rehabilitaci. A navíc schopnost chůze 
má i velmi důležitý protektivní efekt proti vzniku běžných sekundárních komplikací 
spojených s CMP jako jsou srdeční choroby nebo osteoporóza. Z toho vyplývá, 
že znovuobnovení schopnosti nezávislé chůze v domácím prostředí a ve společnosti je 
hlavní prioritou a cílem rehabilitace po CMP. Pro hodnocení chůze je důležité mít vhodné 
testy, které budou objektivně schopny chůzi vyhodnocovat a především určovat míru 
zlepšení, které bylo dosaženo dosavadní rehabilitací. 
Existuje celá řada testů chůze, která se zabývá hodnocením chůze u pacientů po 
CMP. Pro zdravotníky a vědecké pracovníky je však zásadní, aby testy byly proveditelné, 
spolehlivé, validní, schopné sledovat změny v průběhu času a vyhodnocovat efektivitu 
použitých intervencí. 
Teoretická část bakalářské práce se věnuje CMP a jejích projevům, zvýšené 
svalové hyperaktivitě, chůzi obecně a krokovému cyklu, charakteristikám hemiparetické 
chůze, standardizaci a standardizovaným testům. Definici standardizovaných testů a co 
musí testy splňovat. V závěrečné části bakalářské práce jsou zmíněny informace 
o nejčastěji používaných standardizovaných testech k hodnocení chůze. 
Praktická část poskytuje porovnání standardizovaných testů k hodnocení chůze 
u pacientů po CMP z hlediska základních charakteristik a z kvalitativního pohledu. 
V rámci praktické části byly vybrané standardizované testy prakticky vyzkoušeny 
a aplikovány k hodnocení chůze před začátkem a na konci terapie. Na závěr byly 
výsledky vzájemně porovnány a interpretovány.
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2. Cévní mozková příhoda 
2.1 Definice 
Cévní mozkové příhody (CMP) jsou dle WHO definovány jako rychle se rozvíjející 
ložiskové, občas i celkové příznaky poruchy mozkové funkce trvající déle než 24 hodin 
nebo končící smrtí postiženého. Není přítomna jiná zevní příčina než cévního původu 
(Nevšímalová, 2002). 
2.2 Dělení 
CMP vznikají v důsledku ischémie (části nebo celého mozku), nebo hemoragie do 
mozkové tkáně či subarachnoidálního prostoru. Ischemické CMP jsou 
nejfrekventovanější (80 % ze všech CMP), hemoragické CMP jsou méně časté (20 % - 
17 % připadá na intracerebrální hemoragie a 3 % na subarachnoidální) (Ambler, 2006; 
Kolář, 2009). 
2.3 Klinické projevy 
Klinické projevy CMP mohou být velice variabilní, záleží na lokalizaci a rozsahu 
poškození mozku. Nejčastěji se ischemická CMP vyskytuje v povodí karotickém nebo 
vertebrobazilárním. Pro postižení karotického povodí je typická hemisferální léze 
(hemiparéza, hemiplegie, poruchy čití hemicharakteru, afázie, paréza pohledu, někdy 
i epileptické paroxysmy, u těžkých iktů porucha vědomí). Při ischémii v karotickém 
povodí dochází nejčastější k ischémie v povodí a. cerebri media (asi 50 % všech 
mozkových infarktů), při které je hemiparéza více vyjádřena na horních končetinách. Při 
postižení v povodí a. cerebri anterior (cca 3 % infarktů) je větší postižení dolních 
končetin. 
2.3.1 Ischémie a. cerebti media 
Ischémie v povodí a. cerebri media se projevuje charakteristickým klinickým 
obrazem: dominantní je kontralaterální porucha hybnosti, více vyjádřená na horní 
končetině (především akrálně) a v oblasti mimického svalstva. Často je přítomna 
kontralaterální porucha citlivosti a kontralaterální homonymní hemianopsie. Vyskytuje 
se i porucha symbolických funkcí, která je příznakem poškození dominantní hemisféry. 
Anozognózie nebo neglect syndrom jsou naopak známkou postižení nedominantní 
hemisféry. Častá je deviace očí k postižené straně a paréza pohledu na opačnou stranu. 
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Následkem bývá také Wernickeovo-Mannovo držení s typickým spastickým vzorem, 
který se vyznačuje následujícím charakteristickým obrazem (Obr. 1): 
 deprese, addukce a vnitřní rotace v rameni, 
 flexe v loketním kloubu s pronací předloktí, flexe ruky a prstů, 
 extenze a vnitřní rotace v kyčli, extenze v koleni, 
 inverze a plantární flexe nohy (Kolář, 2009; Nevšímalová, 2002). 
 
Obr. 1 Wernickeovo-Mannovo držení s typickým spastickým vzorem na pravostranných 
končetinách (Kolář, 2009) 
 
2.4 Vývojová stádia CMP 
1. Akutní stádium („pseudochabé“) – první dny až 2 týdny po CMP, dominuje 
svalová hypotonie. 
2. Subakutní stádium – 2 týdny až 2 měsíce po CMP, rozvíjí se a převažuje spasticita, 
obvykle nastává zřetelný návrat volní hybnosti. Návrat hybnosti na dolních 
končetinách bývá rychlejší než na horních končetinách, kde často bývají větší 
rezidua. 
3. Stadium relativní úpravy – příznivý vývoj pokračuje. 
4. Chronické stadium – více než 6 měsíců, ustálení stavu, k podstatnému zlepšení 
nedochází. 
(Kalita, 2006; Kolář, 2009; Nevšímalová, 2002; Votava, 2001) 
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2.5 Syndrom centrálního motoneuronu a spasticita 
U pacientů po CMP se typicky objevuje syndrom centrálního motoneuronu, který 
je tvořen třemi základními příznaky: zvýšenou svalovou aktivitou, parézou a zkrácením 
svalu. Z širšího pohledu lze příznaky syndromu centrálního motoneuronu rozdělit na 
příznaky „pozitivní“ (zvýšená svalová aktivita: spasticita, spastická dystonie, spastická 
ko-kontrakce, spastická synkinéza apod.) nebo „negativní“ (paréza, zkrácení svalu, 
neobratnost apod.) (Štětkářová, 2012). 
Hlavním příznakem léze centrálního motoneuronu je centrální (spastická) paréza. 
Centrální parézu prohlubují svalové zkrácení a zvýšená svalová aktivita (svalová 
hyperaktivita). Zvýšená svalová aktivita zhoršuje parézu a přispívá ke svalovému 
zkrácení a zároveň zkracování svalu potencuje parézu i zvýšenou svalovou aktivitu 
(Gracies, 2010). 
2.5.1 Zvýšená svalová aktivita 
Symptomy zvýšené svalové aktivity se postupně rozvíjí týdny až měsíce po 
vzniku léze centrálního motoneuronu. V akutní fázi bývá tonus paradoxně snížen – 
pseudochabé stádium. Zvýšená svalová aktivita se projevu spasticitou, spastickou 
dystonií, spastickou ko-kontrakcí a spastickou synkinézí (Jech, 2015). 
2.5.1.1 Spasticita 
Spasticita je zvýšení svalového tonu, které se projeví při rychlém protažení svalu 
(Lance, 1980). Vzniká na podkladě zvýšené dráždivosti napínacích reflexů. Jedná se 
o jediný druh hyperaktivity, který lze kvantifikovat u lůžka a tíže spasticity může sloužit 
jako globální ukazatel závažnosti globální svalové hyperaktivity (Gracies, 2000). 
2.5.1.2 Spastická dystonie 
Jde o zvýšené svalového napětí vedoucí k mimovolnímu pohybu až fixní postuře 
(Gál, 2016). Na rozdíl od spasticity je na pacientovi vidět a bývá příčinou funkčního 
handicapu. Výsledná fixní postura záleží na tom, zda převládá kontrakce extenzorů nebo 
flexorů. Typické Wernickeovo-Mannovo držení je tedy důsledkem spastické dystonie 
(viz. Obr. 1) (Jech 2015). 
2.5.1.3 Spastická ko-kontrakce 
Při volní kontrakci agonisty je současně kontrahován mimovolně i antagonista 
(Gál, 2016). Pacientovi vadí obvykle nejvíce, protože se stupňuje se zvyšujícím se 
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úsilím (Jech, 2015). Vzniká v důsledku selhání mechanizmu reciproční inhibice při 
volním pohybu (Crone, 2003). 
2.5.1.4 Spastická synkinéza 
Vzniká díky fenoménu přetečení (overflow) aktivity do jiných svalových 
segmentů. Vzruch se šíří na jiné vzdálené segmenty. Bývají rovněž nazývány asociované 
reakce. Spouštěcím faktorem je aktivní pohyb. Například asociovaný pohyb dolní 
končetinou nebo trupem při volním pohybu rukou (Gál, 2016; Jech, 2015). 
2.5.2 Streč-senzitivní paréza 
Paréza je, kromě snížení svalové síly agonisty, podmíněna zhoršením koordinace 
volní motorické aktivity, zvýšením tonu antagonisty a únavností. Paréza agonistů může 
být zvýrazněna kontrakcí antagonistů, která je zapříčiněna spastickou ko-kontrakcí nebo 
spastickou dystonií. Agonista musí k překonání antagonisty vynaložit větší sílu (Gracies 
2005; Jech, 2015). Na Obr. 2 je znázorněn příklad streč-senzitivní parézy, při flektovaném 
zápěstí je antagonista pod menším napětím a rozsah volního pohybu extenze prstů je 
vyšší. 
 
Obr. 2 Streč-senzitivní paréze.  Rozsah pohybu při volní extenzi prstů A) při 




Chůze je přirozenou cestou k přesunu těla z jednoho místa na druhé. Rovněž je 
nejvhodnějším prostředkem pro cestování na krátké vzdálenosti (Perry, 1992 a 2010). 
Lze ji definovat jako dopředný pohyb vzpřímeného těla vykonávaný rytmickým 
střídáním dolních končetin. Normální chůzi je možné také definovat jako způsob 
lokomoce umožňující dopředný pohyb těla prostorem, při kterém opisuje těžiště 
sinusoidu v horizontální i vertikální rovině s minimální amplitudou (Gross, 2005).  
3.1 Krokový cyklus 
Základní jednotkou chůze je krokový cyklus (Gait cycle - GC). Krokový cyklus 
je definovaný jako časový interval mezi dvěma po sobě jdoucími výskyty jednoho prvku 
(jedné události). Pokud bude cyklus začínat počátečním kontaktem pravé nohy, tak bude 
cyklus končit znovu počátečním kontaktem pravé nohy a zároveň bude začínat nový 
cyklus (Whittle, 2007). Krokový cyklus se skládá ze dvou základních fází: stojná fáze 
(stance phase nebo také jen stance) a švihová fáze (swing phase - swing). Stojná fáze 
zahrnuje část krokového cyklu, kdy je noha v kontaktu se zemí. Naopak při švihové fázi 
je noha ve vzduchu a posunuje se směrem dopředu. Krokový cyklus podrobně znázorňuje 
Obr. 3. 
 
Obr. 3 Funkční rozdělení krokového cyklu dle Perry (Stöckel, 2015) 
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Stojná fáze obvykle trvá 60 % jednoho krokového cyklu a 40 % připadá na 
švihovou fázi (Gross, 2005; Perry, 2010). Přesná doba trvání jednotlivých intervalů závisí 
na rychlosti chůze (Andriacchi, 1977). 
Názvosloví používané k popisu krokového cyklu se liší dle autora. V této práci 
bude dodržováno názvosloví dle Perry (1992 a 2010). 
3.1.1 Stojná fáze  
Stojná fáze začíná úderem paty švihové končetiny a končí odlepením palce (Perry, 
2010; Kolář, 2009). 
Stojnou fázi lze podle Perry rozdělit na pět částí (1992 a 2010): 
1. Počáteční kontakt – Initial contact (0 – 2 % GC) 
2. Reakce na zatížení – Loading response (2 – 12 % GC) 
3. Střed stojné fáze – Midstance (12 – 31% GC) 
4. Konečný stoj – Terminal stance (31 – 50 % GC) 
5. Před-švihová fáze – Pre-swing (50 – 62 % GC) 
3.1.1.1 Počáteční kontakt (Initial contact) 
Fáze počátečního kontaktu zahrnuje okamžitý dopad paty švihové nohy na zem 
a bezprostřední reakci na přenesení váhy těla. Tato fáze má za úkol zpomalení dopadu 
a započetí zhoupnutí přes patu (heel rocker). 
3.1.1.2 Reakce na zatížení (Loading response) 
V této fázi pokračuje zhoupnutí přes patu a přenos váhy na přední (tzv. vedoucí) 
končetinu. Pata zde slouží jako opěra (oporná plocha), koleno přechází do flexe a dochází 
k tlumení nárazu. 
3.1.1.3 Střed stojné fáze (Mid stance) 
Tato fáze začne, jakmile se druhá končetina (noha) odpoutá od podložky a trvá, 
dokud není váha přenesena rovnoměrně na celé chodidlo. Stojná končetina se posouvá 
vpřed přes chodidlo pomocí dorzální flexe – zhoupnutí v kotníku (ankle rocker), koleno 
a kyčel jdou do extenze. Protější končetina je posouvá vpřed střední švihovou fází (Mid 
swing). 
3.1.1.4 Konečný stoj (Terminal stance) 
Začíná odvinutím paty stojné končetiny a pokračuje, dokud pata druhé nohy 
neudeří do podložky (počáteční kontakt). Váha těla se během fáze přesouvá na přednoží. 
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Koleno dokončuje extenzi a započíná opět flexi, zvětšuje se extenze v kyčli. A protější 
končetina dokončuje fázi konečného švihu (Terminal swing). 
3.1.1.5 Před-švihová fáze (Pre-swing) 
Jedná se o poslední část stojné fáze. Na počátku je počáteční kontakt protější 
končetiny a fáze končí ipsilaterálním odlepením palce (Toe off) od podložky. Dochází ke 
zmenšení extenze v kyčli, zvětšuje se flexe v kolenním kloubu (35 - 40°) a plantární flexe 
v hlezenním kloubu (20°). Náhlé přenesení váhy vede později k uvolnění druhé 
končetiny. Na konci je končetina připravena ke švihu (Perry, 1992 a 2010). 
Stojnou fázi můžeme dále rozdělit na tři intervaly podle kontaktu chodidel 
s podložkou. Na začátku a na konci stojné fáze jsou obě dolní končetiny v kontaktu 
s podložkou a tato fáze se nazývá tzv. fáze dvojí opory (Double limb stance nebo Double 
support). Fáze dvojí opory se zkracuje se zvyšující se rychlostí chůze a úplně vymizí při 
běhu (Sheffler, 2015). Mezi fázemi dvojí opory se vyskytuje fáze jednostranné opory 
(Single limb support nebo Single support), kdy váha těla spočívá pouze na jedné 
končetině a druhá se pohybuje směrem dopředu. Každá fáze dvojí opory trvá přibližně 
10 % krokového cyklu (Perry, 1992; Whittle, 2007). 
3.1.2 Švihová fáze  
Trvá od odrazu palce (Toe off) do následujícího počátečního kontaktu. 
Švihovou fázi lze dle Perry rozdělit na tři části (Perry, 1992 a 2010): 
1. Počáteční švih - Initial swing (62 – 75 % GC) 
2. Střed švihové fáze - Mid swing (75 – 87 % GC) 
3. Konečný švih - Terminal swing (87 – 100 % GC) 
3.1.2.1 Počáteční švih (Initial swing) 
Tato část odpovídá zhruba jedné třetině švihové fáze. Trvá od zvednutí nohy od 
podložky po okamžik, kdy švihová noha dosáhne stejné úrovně v sagitální rovině, jako 
se vyskytuje protější oporná noha.  
Flexí v koleni dochází ke zvednutí chodidla z podložky a flexe v kyčli posouvá 
končetinu dopředu. Dorzální flexe v kotníku není kompletní. Druhá končetina se nachází 
v časné střední stojné fázi. 
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3.1.2.2 Střed švihové fáze (Mid swing) 
Zaujímá druhou třetinu švihové fáze. Na začátku je švihová končetina vedle stojné 
a končí, když je posunuta vpřed a tibie je ve vertikální pozici (tj. flexe v kolenním 
a kyčelním kloubu se rovnají). Flexe v kyčelním kloubu švihové končetiny se zvyšuje  
(30°) a končetina se posouvá před stojnou. Naopak flexe v koleni se snižuje v důsledku 
gravitace a hlezenní kloub se dostává do neutrální pozice. Druhá končetina se vyskytuje 
v pozdní střední stojné fázi. 
3.1.2.3 Konečný švih (Terminal swing) 
Tato fáze má za úkol dokončit posun končetiny vpřed a připravit končetinu pro 
stojnou fázi. Zahrnuje část krokového cyklu mezi vertikální pozicí tibie a dopadem nohy 
o podložku. Posun končetiny je dokončen extenzí v kolenním kloubu. Kyčle mírně 
poklesá do flexe cca 20° a v hlezenním kloubu je zachována neutrální pozice. 
Krokový cyklus končí dalším počátečním kontaktem stejné končetiny (Perry, 
1992 a 2010). 
3.2 Svalová aktivita 
Prostřednictvím koordinovaných vzorů svalové aktivity poskytují svaly stabilitu 
v pánvi, kyčelním a hlezenním kloubu. Kontrakce jakéhokoli svalu může být 
koncentrická, izometrická nebo excentrická. Typ kontrakce závisí na konkrétních 
požadavcích fáze krokové cyklu. 
Extenzory kyčelního kloubu jsou zodpovědné za zpomalení končetiny při 
konečném švihu (excentrická kontrakce) a omezení hybnosti vpřed při počátečním 
kontaktu. Primárními extenzory kyčelního kloubu jsou m. gluteus maximus a hamstringy 
(m. semimembranosus, m. semitendinosus a m. biceps femoris). Abduktory kyčelního 
kloubu (m. gluteus medius et minimus) především stabilizují pánev. Na flexi v kyčelním 
kloubu se ve fázi počátečního švihu koncentricky podílí m. iliopsoas a m. rectus femoris. 
Za stabilitu kolene během krokového cyklu odpovídá 14 specifických svalů, ale 
dominantní funkci má m. quadriceps femoris. Stabilita ve stojné fázi je také velmi závislá 
na m. soleu, který kontroluje pohyb tibie dopředu, a činnosti m. rectus femoris, horní části 
m. gluteus maximus a na hamstringách. Zpomalení končetiny během konečného švihu 
závisí na rovnováze mezi excentrickou kontrakcí hamstringů a koncentrickou kontrakcí 
m. quadriceps. M. tibialis anterior je primárním dorzálním flexorem hlezenního kloubu. 
V přechodu mezi fází počátečního kontaktu a reakcí na zatížení se kontrahuje 
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excentricky. A koncentricky působí se švihové fázi. M. triceps surae plní funkci 
plantárního flexoru, koncentricky se aktivuje během fáze konečného stoje (Sheffler, 
2015). Konkrétní aktivace svalů v průběhu krokového cyklu znázorňuje Obr. 4. 
 
Obr. 4 Aktivace svalů v průběhu krokového cyklu chůze. Převzato a upraveno 
z Sheffler, 2015. d. hl. – dlouhá hlava, k. hl. – krátká hlava. 
3.3 Chůze po CMP 
Nejčastější poruchou chůze u pacientů po CMP je tzv. hemiparetická chůze. 
Hemiparetická chůze se od normální chůze liší v časových, kinetických a kinematických 
faktorech a v aktivaci svalových vzorů ve větším množství kloubů (Craik, 1995). Porucha 
krokového cyklu u hemiparézy vede ke zvýšenému výdeji energie (Detrembleur, 2003). 
U pacientů po CMP lze pozorovat velké rozdíly v chůzi, ale je možné najít 
i společné prvky (Craik, 1995). 
V akutní a subakutní fázi po CMP se objevují primitivní lokomoční vzory, které 
mohou ovlivnit řízení selektivní motoriky (Sheffler, 2015), způsobují změnu časování 
(timingu) a intenzity kontrakce svalů paretické končetiny. Na horní končetině převládá 
flekční synergie, zatímco na dolní končetině synergie extenzorů. Ztráta selektivního 
řízení narušuje koordinaci a plynulost sekvence kontrakcí svalů dolní končetiny. Pacient 
21 
 
při ztrátě selektivního řízení pohybu může používat primitivní lokomoční vzory 
ke zvýšení stability a facilitaci chůze. Stability pro přenesení váhy na dolní končetiny 
může být dosaženo pomocí extenzorových pohybových vzorů, které se typicky vyznačují 
extenzí a addukcí v kyčelním kloubu, extenzí v kolenním kloubu, plantární flexí a inverzí 
v hlezenním kloubu. Extenční držení (extenzorová synergie) vede k relativnímu 
prodloužení paretické končetiny, které pacienti kompenzují při chůzi zvednutím pánve na 
paretické straně a cirkumdukcí paretické končetiny během švihové fáze. Pro minimalizaci 
těchto kompenzačních mechanismů se používají tzv. „ankle foot“ ortézy, které zvyšují 
stabilitu v hlezenním kloubu a udržují ho v neutrálním postavení. Neutrální postavení je 
potřebné pro iniciální kontakt, tibiální posun ve stojné fázi a „clearance“ prstů během 
švihové fáze (Sheffler, 2015). 
3.3.1 Časové parametry hemiparetické chůze 
Pacienti chodí výrazně pomaleji s nižší kadencí, délka kroku se zkracuje, krokový 
cyklu a fáze dvojí opory se prodlužují. Na postižené končetině se prodlužuje švihová fáze 
a naopak se zkracuje stojná fáze. Nepostižená končetina má prodlouženou stojnou fázi 
a zkrácenou švihovou fázi krokového cyklu (Craik, 1995, Sheffler 2015). 
3.3.2 Kinematické parametry hemiparetické chůze 
 U pacientů po CMP lze pozorovat zvyšující se variabilitu v kinematických 
parametrech se snižující se rychlostí chůze. I přes vysokou variabilitu lze charakterizovat 
typické kinematické změny. Na úrovni pánve se může vyskytovat pokles pánve na ne-
paretické straně, který vzniká v důsledku oslabení abduktorů (m. gluteus medius 
et minimus) na paretické straně. Na paretické straně je také typicky omezená flexe při 
iniciálním kontaktu v kyčelním kloubu a na začátku před-švihové fáze je flexe zpožděna 
(De Quervain, 1996). 
Nejčastějším problémem v brzké fázi po CMP je nestabilita dolní končetiny 
spojená s flexí kolene ve stojné fázi, která souvisí se sníženou a/nebo nekoordinovanou 
aktivací m. quadriceps femoris. Snížená flexe kolene během švihové fáze bývá 
popisována jako tzv. „stiff-knee gait“ (chůze se ztuhlým kolenem). Kombinace snížené 
flexe v koleni a kyčli během švihové fáze vede ke snížené schopnosti posunu paretické 
končetiny vpřed. U chronických pacientů bývá častá přítomnost hyperextenze kolenního 
kloubu (genu recurvatum) během střední až konečné části stojné fáze. Hyperextenze 
může být způsobena spasticitou plantárních flexorů, kontrakturou plantárních flexorů, 
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spasticitou m. quadriceps femoris, oslabením hamstringů a/nebo oslabením m. quadriceps 
femoris (Sheffler, 2015). V nedávné době byla nalezena i výrazná spojitost hyperextenze 
ve střední stojné fázi se slabostí m. soleus a mm. gastrocnemii (Peterson, 2010). 
Heperextenze v kolenním kloubu v průběhu stojné fáze a neadekvátní síla 
plantárních flexorů v konečné fázi stoje vede k poruše posunu tibie vpřed na paretické 
dolní končetině. 
Vůbec nejčastějším patologickým držením na dolní paretické končetině je 
equinovarózní deformita. Termín equinovarózní popisuje pokles nohy (foot drop) 
s nadměrnou plantární flexí a inverzí v hlezenním kloubu. Equinovarozní deformity se 
objevují, když spasticita a primitivní lokomoční vzory převažují nad oslabením 
dorzálních flexorů. Ke kontaktu s podložkou nedochází přes patu, ale noha je v plantární 
flexi a inverzi a je zatěžována laterální část nohy a zvyšuje se instabilita hlezenního 
kloubu (Craik, 1995; Sheffler 2015). Efekt hemiparézy na kinematické parametry chůze 
je shrnut v Tab. 1. 
Tab. 1 Efekt hemiparézy na kinematické parametry chůze 
Kloub pohyb v určité fázi krokového cyklu snížení/zvýšení 
Kyčelní kloub 
flexe při počátečním kontaktu snížena 
flexe ve střední švihové fázi snížena 
extenze v před-švihové fázi snížena 
Kolenní kloub 
flexe při počátečním kontaktu snížena 
flexe ve švihové fázi snížena 
extenze ve stojné fázi zvýšena 
Hlezenní kloub 
dorzální flexe při počátečním kontaktu snížena 
plantární flexe ve švihové fázi zvýšena 
inverze ve švihové fázi zvýšena 
 
Podle přístupu Gracies vede svalová hyperaktivita nebo nadměrné zkrácení 
antagonisty ke zhoršenému pohybu agonisty. Nemůže docházet k ideální svalové souhře. 
Například pokud jsou hamstringy postiženy svalovou hyperaktivitou nebo nadměrným 
zkrácení, pak ztěžují flexi v kyčelním kloubu, která je potřebná na počátku švihové fáze. 
A také brání aktivní extenzi v kolenním kloubu uprostřed stojné fáze a na konci a v závěru 
23 
 
švihové fáze. Pokud je hyperaktivitou nebo nadměrným zkrácením postižený m. rectus 
femoris, pak ztěžuje flexi v kolenním kloubu, která obvykle doprovází a usnadňuje první 
část švihové fáze chůze a také ztěžuje pasivní extenzi v kyčli, která je typická pro stojnou 
fázi chůze. Analogicky lze tento jednoduchý přístup aplikovat na všechny svaly postižené 
hyperaktivou nebo nadměrným zkrácením (Gracies, 2016). 
3.3.3 Kinetické parametry hemiparetické chůze 
U normální i hemiparetické chůze jsou hlavními zdroji energie plantární flexory 
při odrazu, extenzory kyčelního kloubu během začátku stojné fáze a flexory kolenního 
kloubu během před-švihové fáze. U hemiparetické chůze je však velikost generované 
energie v kloubech redukována (Sheffler, 2015).
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4. Standardizované testy 
Použití standardizovaných vyšetřovacích metod v praxi má velká význam pro 
hodnocení efektivity léčby. Obecně lze říci, že při hodnocení lidské činnosti nelze získat 
100% přesné výsledky, ale použitím standardizovaných testů je možné se přiblížit 
objektivitě hodnocení (Krivošíková, 2011). Nemusí se jednat pouze o hodnocení stavu 
a pokroku, kterého pacient dosáhl, ale výsledky vypovídají i o efektivitě práce 
fyzioterapeuta. Jestli prováděná terapie změnila stav pacienta. 
V užším pojetí termínu je hodnocení systematický sběr dat a informací k zjištění 
funkční úrovně pacienta. Hodnocení se provádí před započetím léčby za účelem 
plánování krátkodobých cílů a intervencí. Hodnocení se opakuje, pokud je zapotřebí 
zjistit vývoj zdravotního stavu, nebo pokud je potřeba upravit plán léčby, nebo také 
zhodnotit efektivitu léčby (Jelínková, 2009; Krivošíková, 2011). 
Standardy jsou doporučení, která bývají vytvořena s cílem zkvalitnění poskytované 
péče na základě smluvených pravidel kvality a zavedených norem. 
„Standardizace je souhrnné označení pro zjištění reliability, validity, validizaci, 
stanovení norem, prověření účinnosti jednotlivých částí testu, stanovení jednotné 
instrukce a způsobu administrace.“ Standardizace nám přináší tři základní výhody: 
1. poskytuje spolehlivý (reliabilní) a správný (validní) standard nebo normu, 2. přináší 
přesně daný postup provedení a bodování, 3. určuje primární psychometrické parametry 
(Jelínková, 2009).  
Standardizované testy patří mezi objektivní metody získávání dat. Hlavním úkolem 
těchto testů je prokázat změny, kterých bylo dosaženo v průběhu rehabilitační intervence 
(Krivošíková, 2011; Švestková, 2008). 
4.1 Vlastnosti měření 
Každý měřící nástroj/test má své vlastnosti měření (measurement properties), které 
charakterizují jeho kvalitu. Mezi běžně určované vlastnosti měření u standardizovaných 
testů patří: např. internal consistency, reliability, standard measurement of error, test-
retest reliability, interrater reliability, intrarater reliability, criterion validity, content 
validity, construct validity, minimal detectable change, minimal clinically important 
difference, responsiveness a další. Vlastnosti měření je možné rozdělit do tří domén: 
spolehlivost (reliability), platnost (validity) a citlivost (responsiveness). Vlastnosti 
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měření internal consistency, measurement error a reliability se řadí do domény 
spolehlivost. Do domény platnost patří: criterion validity, content validity a construct 
validity. Poslední doména obsahuje stejně pojmenovanou vlastnost měření 
responsiveness (Mokkink, 2010). Definice jednotlivých vlastností měření jsou uvedeny 
v Tab. 2. Je zde nutné zmínit, že v definicích a chápání významu vlastností měření panuje 
velký nesoulad, a proto mohou být definice v jiných pracech odlišné. V dalším textu 
budou preferovány anglické názvy, protože jsou v literatuře normálně používané a české 
ekvivalenty nejsou u všech dostupné. 




Typicky zprostředkovávají „normální" hodnoty nějakých 
proměnných v populaci. 
standardní chyba 
měření  
standard error of 
measurement (SEM) 
Obecně je měřítkem spolehlivosti, která hodnotí stabilitu 
odezvy. Odhaduje standardní chybu v množině opakovaných 
skóre. Klinické hledisko: SEM je velikost chyby, kterou 
můžeme pokládat za chybu měření. SEM lze najít přímo v 
článcích, nebo vypočítat dle rovnice: 
kde ICC je interclass correlation coeficient, který popisuje, jak 






Statistický odhad nejmenší množství změny, která může být 
detekována při měřením, která odpovídá znatelné změně 
schopnosti. 
Z klinického pohledu je MDC minimální množství změny 
pacientova skóre, které zjistí, že změna není výsledkem chyby 
měření. MDC lze převzít z článku nebo vypočítat dle 
následující rovnice:  
,  






MCID reprezentuje minimální změnu výsledku, která může být 
považována za významnou pacientem nebo klinickým 
pracovníkem. Z klinického pohledu je MCID publikovaná 
hodnota změny v nástroji, která indikuju minimální změnu pro 
měnné, kterou musí pacient při našem měření vnímat. 
SEM = směrodatná odchylka z 1.  testu ×  √1 − ICC , 





Značí, do jaké míry jsou měření bezchybná a do jaké míry bude 
opakované měření souhlasit. 
test-retest 
reliability 
Stanovuje, že je nástroj schopný konzistentního měření. Pro 
měření u jednotlivce ICC > 0,9 a pro větší skupiny ICC > 0,7. 
interrater 
reliability 
Určuje odchylku mezi dvěma nebo vice hodnotiteli, kteří měřili 
stejnou skupinu subjektů. V podstatě jakýsi soulad mezi 
jednotlivými hodnotiteli. 
excelentní reliabilita: ICC > 0,75 
adekvátní reliabilita: ICC 0,40  to < 0,74 
slabá reliabilita: ICC < 0,40 
intrarater 
reliability 
Určuje stabilitu naměřených dat u jedince, při dvou a víc 
měření (testech). Označuje shodu při měření v průběhu času. 
vnitřní konzistence 
internal consistency 
Míra provázanosti mezi položkami. Vychází z předpokladu, že 
by všechny položky měřící jednu vlastnost měly mít mezi 
sebou kladné, dostatečně vysoké korelace. Je udávaná 
nejčastěji koeficientem Cronbachovo Alfa, který vychází z 
Klasické teorie testu (Classical test theory – CTT). 
excelentní: : Cronbachovo alfa > 0,8 
adekvátní:  Cronbachovo alfa < 0,8 a > 0,7 
slabá: Cronbachovo alfa < 0,7 
platnost 
validity 
Říká, jestli test skutečně měří to, co měřit má. 
excelentní: korelační koeficient > 0,6 
adekvátní: korelační koeficient: 0,31 – 0,59 
slabá: korelační koeficient < 0,30 
kriteriální platnost 
criterion validity 
Zahrnuje v sobě concurrent a predictive validity. Udává míru 
shody škály s jiným nástrojem měření z téže oblasti, v ideálním 
případě se zlatým standardem (gold standard). 
pojmová platnost 
construct validity 
Míra, do které jsou skóre nástroje konzistentní s hypotézami 
(například pokud jde o vnitřní vztahy, vztahy ke skoré jiných 
nástrojů, nebo rozdíly mezi příslušnými skupinami) 
vycházejícími z předpokladu, že nástroj platně měří konstrukt 





Stupeň, do kterého obsah nástroje adekvátně odráží koncept 
vyvinutý pro účel měření. 
responsiveness Schopnost nástroje detekovat změnu v čase. 
floor effects Nastanou, když nejnižší skóre měření není schopné stanovit 
pacientovu úroveň schopností. Například měření, které hodnotí 
depresi pečovatele, nemusí být dostatečně citlivé, aby 
posoudilo nízké nebo intermitentní deprese u pečovatele. 
excelentní:  žádný floor effects 
adekvátní: floor effects < 20% 
slabý:  floor effects for > 20% 
ceiling effects Nastanou, když z nejvyššího skóre měření není možné získat 
pacientovu úroveň schopnosti. Například, pacientovo pre-
rehabilitační skóre může spadat do rozsahu při počátečním 
hodnocení, ale pacientova schopnost v průběhu rehabilitace 
přesáhne nejvyšší skóre. Navíc není přesně možné zjistit 
pacientovo zlepšení. 
excelentní:  žádný ceiling effects 
adekvátní: ceiling effects < 20% 
slabý: ceiling effects > 20% 
(Mokkink, 2010; Rehabilitation Measures Database, 2010). 
4.2 Standardy 
4.2.1 Standardy pro tvůrce testů 
Standardy pro tvůrce testů (osoby a organizace, které testy vytvářejí a propagují) 
popisují informace, které by měly být obsaženy v manuálu k testu. Manuál musí být 
k dispozici a musí obsahovat: 
 Popis teoretického základu testu a měření, zahrnující diskuzi o důkazech 
podporující construct validity a content validity měření. Také musí být přesně 
určen účel měření. 
 Definice pojmů používaných pro popis populace, pro kterou je test zamýšlený; 
popis komponent testu; definice vytvořených pojmů; atributy měření. 
 Popis populací, pro kterou je test určen. Popis subjektů, který by test neměly 
používat. A případy, kdy by měl být test používán se zvýšenou opatrností. 
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 Popis procedur, které budou zajišťovat bezpečnou administraci testu. 
Bezpečnostní opatření musí být vyjmenovány a měly by obsahovat specifické 
instrukce, kdy by měl být test ukončen při nepříznivé odpovědi subjektu. 
 Informace o kvalifikaci a kompetenci, které potřebují uživatelé testu. Případně by 
měl poskytovat informaci, jak může uživatel kompetenci k provedení testu získat. 
 Informace o vývoji testu a jeho úpravách. 
 Popis testu a potřebných nástrojů k provedení testu. Popis, jak s nástrojem 
manipulovat nebo jak zpracovat informace. 
 Instrukce pro administraci testu. Instrukce musí obsahovat popis vybavení 
a činnosti pro získání, zaznamenání a intepretaci měření. 
 Evidenci pro všechny relevantní formy reliability (intrarater reliability, interrater 
reliability, internal consistency coefficients a alternativní formy reliability) 
a validity (construct validity, content validity, criterion validity), a také popisy 
všech studií týkajících se reliability a validity.  
 Procenta falešně pozitivních a negativních výsledků, senzitivita testu, specificita 
testu a prediktivní hodnoty pozitivních a negativních měření. 
 Normativní data a informace o tom: jak byla získána, kde byla získána, počet 
subjektů studie, charakteristika populace, kdo prováděl měření, jaká metoda 
a design výzkumu byl použit, podrobnější informace o případných transformacích 
dat.  
 Informace, podle kterých bude uživatel schopen posoudit praktičnost měření 
(počet osob pro administraci, čas potřebný pro administraci, další vybavení, čas 
a úsilí, které bude muset pacient vynaložit). 
 Popis všech speciálních skupin, pro které je test kontraindikován, nebo by měření 
mohlo vyvolat otázky ohledně platnosti 
 a další informace. (Rothstein, 1991) 
4.2.2 Standardy pro uživatele testů 
Uživatelé testů musí: 
 znát teoretickou podstatu a principy testu, pochopit teoretické základy (construct 
and content validity) testu a musí mít znalosti charakteristik, které budou měřeny, 
 být obeznámeni s vývojem testu, 
 být schopni ospravedlnit výběr testu a identifikovat zdroje informací k testům, 
 rozumět všem použitým definicím, 
29 
 
 být schopni popsat populaci, pro kterou byl test navržen, 
 předem usoudit, zda budou schopni provést administraci testu, 
 dodržovat instrukce z manuálu, 
 vědět, jaké informace a instrukce musí dát testované osobě a měl by zvládnout 
odpovědět na otázky testované osoby, 
 být schopni identifikovat všechny podmínky nebo chování, které může 
kompromitovat reliabilitu nebo validitu jejich měření, 
 znát fyzický stav, ve kterém by měl být test prováděn a možné vlivy, které 
způsobí jiné podmínky, 
 mít základní znalosti o používaných nástrojích (přístroje, záznamové zařízení, 
snímače, počítačové rozhraní) při testování – princip fungování, manipulace, 
kalibrace, 
 vynaložit veškeré úsilí na kontrolu podmínek testovaní a zaručit konzistentní 
podmínky testu s odstupem času, 
 být schopni diskutovat hlavní chyby při interpretaci výsledků, 
 dodržovat zákon o mlčenlivosti zdravotních pracovníků (dodržovat důvěrnost 
sdělování výsledků ve shodě se standardy a zákony dodržovaných na konkrétním 
pracovišti), 
 respektovat práva testované osoby (právo odmítnout test, být informován 
o rizicích a benefitech testování, znát výsledky testu a vědět s kým budou sdíleny, 
 uchovávat záznamy takovým způsobem, že nemůže dojít k jejich zkreslení nebo 
ztrátě, 
 měl by vybrat test na základě toho, co je nejlepší pro pacienta a pacient z toho 
bude profitovat, 
 dodržovat základní pravidla pro interpretaci výsledků (zvážit chybu měření, 
reliabilitu, validitu, zda jsou dostupná normativní data, limitaci měření pro 
zařazení do diagnostických skupin), 
 a další. (Rothstein, 1991)  
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4.3 Výběr vhodného nástroje měření - testu 
Používaný nástroj měření nebo test by měl poskytnout tzv. „outcome measure“, 
což je výsledek testu, který se používá k objektivnímu určení základní funkce pacienta 
na počátku léčby. 
Před začátkem používání určitého nástroje měření nebo testu, je zapotřebí 
odpovědět na několik otázek. První položená otázka by měla být: „Za jakým účelem bude 
měření (test) prováděno?“ Například identifikovat dopad poruchy na jednotlivce, 
vyhodnocení dopadu intervence, vyhodnocení potřeb osob, které navštěvují určitou 
službu. Další otázka by měla znít: „Co je cílem měření?“ Zda bude cílem hodnocení 
poruch tělesné struktury a funkce (impairments of body structure and function), nebo 
omezení aktivity (activity limitations), nebo omezení participace (participation 
restrictions), anebo kvality života (quality of life). Také je nutné se podívat na to, jestli 
byly parametry testu měřeny na stejné populaci. Zda se subjekty vyskytují ve stejném 
stavu, jestli mají podobnou závažnost onemocnění a stejné specifické faktory 
onemocnění. Při výběru testu by měla být také věnována pozornost psychometrickým 
parametrům testu: spolehlivosti výsledku, platnosti výsledku (jestli měří doopravdy to, 
co měřit má), minimální detekovatelné změně, minimálnímu klinicky významnému 
rozdílu a dalším. 
Velmi důležitou informací je i finanční náročnost testu (nutnost zakoupení 
licence, cena potřebného vybavení). 
Nemalý důraz by měl být kladen na terapeutickou implementaci. V souvislosti 
s ní se zaměřit na náročnost provedení testu, potřebu absolvovaní speciálního školení, 
existenci standardizovaných pokynů, jak měření provést a jak ho vyhodnotit, kolik času 
zabere provedení testu, zaznamenání a vyhodnocení výsledků měření. 
Za zvážení stojí i obtížnost testu pro pacienta, zda je pro něj srozumitelný 
a proveditelný (Iansek, 2013; Physiopedia, 2017). 
4.4 Dělení standardizovaných testů k hodnocení chůze 
Rozdělit a celkově i najít dělení standardizovaných testů k hodnocení chůze není 
snadné. Testů, kterých se zabývají pouze hodnocením chůze samotné, moc není. Převážně 
bývá hodnocení chůze obsaženo v komplexnějších testech, které se zabývají dle 
klasifikace ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) 
hodnocením komponent aktivity případně tělesných funkcí. V české verzi ICF, 
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Mezinárodní klasifikaci funkčních schopností, disability a zdraví – MKF, je aktivita 
definována jako provádění úkolu (úkonu) nebo činu člověkem. Tělesné funkce jsou 
fyziologické funkce tělesných systémů (včetně funkcí psychických) (MKF, 2010). 
Standardizované testy k hodnocení chůze lze dle cíle hodnocení rozdělit na testy 
hodnotící: 1) vzdálenost ušlou za určitý čas (např. 2 Minute Walk Test, 6 Minute Walk 
Test), 2) rychlost chůze (10 Meter Walk Test, 5 Meter Walk Test), 3) stabilitu chůze 
(Functional Gait Assessment, Dynamic Gait Index), 4) funkční nezávislost - potřebná 
asistence poskytnutá jinou osobou (Functional Ambulation Categories), 5) funkční 
mobilitu (Timed Up and Go) 6) rovnováhu a funkční schopnost chůze u starých lidí 
(Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment), 7) chůzi v rámci komplexních testů, 
které se zabývají: hodnocením funkční mobility po CMP (Rivermead Mobility Index), 
zjišťování rizik pádu (Dynamic Gait Index, Tinneti Performance Oriented Mobility 
Assessment, …), hodnocení schopnosti postarat se o sebe (Barthel Index) a další. Dělení 
bylo vytvořeno na základě databáze The Rehabilitation Measures Database a cílů 
popsaných u jednotlivých testů (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
4.5 Nejčastěji používané testy k hodnocení chůze 
Podle van Bloemendaala (2012) patří mezi klinicky nejvíce používané testy 
k hodnocení chůze u pacientů po CMP: 6 Minute Walk Test, 10 Meter Comfortable Walk 
Test, 10 Meter Fast Walk Test, Functional Ambulation Catogories a 6 Meter Walk Test 
on parquet and carpet. Jiný kanadský autor uvádí, že fyzioterapeuti nejvíce využívají 
Chedoke-Mc Master Stroke Assessement, Functional Independence Measure a testy 
zaměřené na rychlost chůze (10 Meter Walk Test, 5 Meter Walk Test). Jako méně 
používaný označil 6 Minute Walk Test (Salbach, 2011). 
Na Klinice rehabilitačního lékařství VFN v Praze na Albertově patří mezi 
nejpoužívanější testy: 10 Meter Walk Test, 2 Minute Walk Test, 6 Minute Walk Test, 
Timed Up and Go, Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment. Příležitostně bývá 
prováděn i Emory Functional Ambulation Profile (ústní sdělení od Bc. Tiché, 2017). 
Na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze využívají k hodnocení chůze 10 Meter 
Walk Test, 2 Minute Walk Test a Timed Up and Go (Konvalinková, 2017). Na Lůžkách 




V následujících podkapitolách budou probrány testy, které budou rozebírány 
a porovnávány v praktické části bakalářské práce. Další testy, které budou pouze 
teoreticky porovnávany, jsou popsány v Příloze 1. 
4.5.1 2 Minute Walk Test 
2 Minute Walk Test (2MWT) měří vytrvalost na základě hodnocení ušlé 
vzdálenosti za 2 minuty. Měření se provádí na rovné a široké ploše mezi dvěma 
vyznačenými body, jejichž vzájemná vzdálenost je změřená. Test začíná na pokyn „jděte“ 
(„go“). Pacient se během testování snaží ujít co největší vzdálenost za dobu 2 minut. 
Chůze by měla být co nejplynulejší, ale testovaná osoba může během testu kdykoli 
zpomalit nebo zastavit. Na konci testu by měl mít pacient pocit, že nemohl za 2 minuty 
ujít delší vzdálenost. Kompenzační pomůcky mohou být použity, ale jejich použití musí 
být zaznamenáno a dodržováno při dalším testování. 
Test se běžně provádí u osob: s chronickou obstrukční plicní nemocí (CHOPN), 
s amputací dolních končetin, s neurologickou poruchou (CMP, poranění hlavy, tumory), 
po kardiochirurgickém výkonu a u geriatrických osob. 
4.5.2 10 Meter Walk Test 
10 Meter Walk Test (10MWT) hodnotí rychlost chůze v metrech za sekundu. 
V literatuře existuje mnoho variant tohoto testu, ale nejčastěji je prováděna verze testu, 
kdy se ve vymezeném úseku dlouhém 10 m měří pouze vzdálenost mezi druhým a osmým 
metrem. První dvoumetrový úsek slouží k zrychlení chůze a poslední 2 metry jsou zase 
určeny k zpomalení. Rychlost chůze by tak neměla být ovlivněna rozcházením pacienta 
a také jeho zpomalením. U jiného provedení testu je potřeba 20 m dlouhý úsek a značku 
jsou místěny ve vzdálenosti 0, 5, 15 a 20 m. Měří se doba, za jak dlouho pacient ujde 
vzdálenost od pátého k patnáctému metru (Fritz, 2009). 
Test může být prováděn normální běžnou (preferovanou, pohodlnou) - 10 Meter 
Comfortable Walk Test, nebo co největší možnou rychlostí - 10 Meter Fast Walk Test. 
Měření pacient absolvuje vždy třikrát, spočítá se průměr a vypočte se rychlost v metrech 
za sekundu. Pokud pacient potřebuje k provedení testu kompenzační pomůcku, tak může 
být pomůcka použita, ale její použití musí být zaznamenáno a musí být použita i v delším 
měření (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
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4.5.3 Timed Up and Go 
Timed Up and Go (TUG) test hodnotí mobilitu, rovnováhu, schopnost chůze 
a riziko pádů u starších lidí. Původně byl vytvořen za účelem hodnocení schopnosti chůze 
u geriatrických pacientů ve věku 65 let a více. Dnes bývá používán také k hodnocení 
pacientů po CMP, s Parkinsonovou chorobou, roztroušenou sklerózou, revmatoidní 
artritidou, mozkovou obrnou, atd. Pacient je vyzván, aby vstal ze židle, pohodlně 
a bezpečně šel k čáře vzdálené 3 metry, tam se otočil se, šel zpět k židli a usadil se. 
Výchozí i konečná pozice zahrnuje sed na židli s opřenými zády a rukami na područkách. 
Měří se čas potřebný k dokončení úkolu. Pacient by měl mít možnost test jednou 
vyzkoušet nanečisto (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
TUG vznikl modifikací dřívějšího testu Get Up and Go, ve kterém je testovaná 
aktivita stejná, ale není hodnocena z pohledu času. Místo toho byl test nahráván kamerou, 
vyhodnocen skupinou pozorovatelů s různým lékařským zaměřením a skórován na 
pětibodové škále - 1 (normální), 5 (těžce abnormální) (Mathias, 1986). 
Tento test je výhodný pro rychlé provedení a snadnou administraci. Nevyžaduje 
žádné školení nebo speciální zařízení, kromě přesně definované židle (výška sedací 
plochy 46 cm a područky ve výšce 67 cm) (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
4.5.4 Dynamic Gait Index 
Dynamic Gait Index (DGI) je běžně používaný klinický ukazatel, který hodnotí 
schopnost přizpůsobit chůzi komplexním úkolům běžně se vyskytujícím v každodenním 
životě. První úkol je považován za referenční nebo základní a zkoumá schopnost 
testovaného jít vlastním tempem po rovném povrchu. Zbývajících sedm úkolů zkoumá 
schopnost přizpůsobit chůzi vnějším požadavkům jako je změna rychlosti chůze, chůzi 
s horizontální rotací hlavy, chůzi s vertikálními pohyby hlavy, chůzi s otočkou 
a zastavením, chůzi přes překážku a kolem překážek a chůzi po schodech. Skórování 
probíhá na čtyřbodové škále od 0 do 3 (3 – normální chůzový vzor, 2 – lehká porucha, 
1 – střední porucha a 0 – těžká porucha). Celkové skóre může dosahovat hodnot 
od 0 (nejhorší) do 24 (nejlepší funkce). Skóre 19 bodů a nižší indikuje zvýšené riziko 
pádů. Test bývá aplikován u osob s roztroušenou sklerózou, Parkinsonovou chorobou, 
vertibulární poruchou, po CMP a dále u stavů po poranění mozku a u geriatrických 
pacientů. Pro provedení testu je zapotřebí mít krabici od bot, dvě překážky stejné 
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velikosti, schody a chodbu dlouhou 6,1 m (Shumway-Cook, 2013; Rehabilitation 
Measures Database, 2010). 
4.5.5 Emory Functional Ambulation Profile 
Emory Functional Ambulation Profile (EAFP) byl navržen, aby hodnotil chůzi 
v závislosti na vnějších podmínkách prostředí, jako je vstávání ze židle, překračování 
překážek a chůze do schodů (běžné vnitřní i venkovní podmínky). Zároveň kvantifikuje 
i použití kompenzační pomůcky. Skládá se z 5-ti dílčích úkolů. Nejdříve testovaný 
absolvuje pětimetrovou chůzi po podlaze a koberci. Třetí úkol je tzv. „up & go“, kde 
hodnocená osoba vstane ze židle, ujde 3 m, otočí se a jde zpět, kde se opět usadí. Čtvrtý 
úkol tvoří „překážková dráha“ a pátý test hodnotí chůzi po schodech. U každého úkolu 
administrátor měří čas potřebný k absolvování úkolu a čas je vynásoben asistenčním 
faktorem (assistance factor) dle nutnosti použití kompenzační pomůcky. Asistenční faktor 
se zvyšuje vzhledem k výši podpory, kterou zařízení poskytuje (1 – žádná pomoc, 
2 – AFO, 3 – jednoduchá hůl, 4 – chodítko nebo čtyřbodová hůl, 5 – AFO + jednoduchá 
hůl, 6 – AFO + chodítko nebo AFO + čtyřbodová hůl). Asistenční faktor umožňuje 
diferenciaci jedinců, kteří jdou stejnou rychlostí, ale s různými pomůckami. Kromě toho 
faktor může odrážet změny v chůzi jako progresi z jednoho zařízení na druhé 
(Wolf, 1999). 
Modifikovaný EFAP navíc umožňuje použití manuální asistence, ale potřebná 
manuální asistence a kompenzační pomůcky se zaznamenávají zvlášť (Baer, 2001). 
EFAP byl navržen pro hodnocení chůze u osob po CMP a na jiných populacích 
testován nebyl. Nemá stanovena normativní data, MCID a další psychometrické 
parametry. Pro provedení testu je zapotřebí následující vybavení: stopky, židle 
s područkami a sedací plochou ve výšce 46 cm, měřící páska, 2 kvádry, 7 m dlouhá 
podlaha s tvrdým povrchem, koberec o délce 7 m a šíři 2 m, sud o objemu 40 galonů, 




5. Postup zpracování bakalářské práce 
5.1 Cíle bakalářské práce 
Cílem této bakalářské práce je porovnání standardizovaných testů k hodnocení chůze 
u pacientů po CMP. 
K dosažení tohoto cíle je nejdříve nutné definovat, co musí test splňovat, aby mohl 
být považován za standardizovaný. Dále vybrat vhodné testy k porovnání a zvolit 
parametry, podle kterých testy vzájemně porovnávat. 
V praktické části pak vyzkoušet administraci vybraných standardizovaných testů 
k hodnocení chůze. Následně porovnat výsledky testů a provést jejich interpretaci. A také 
se pokusit odpovědět, který test je citlivější na změnu pacientova stavu a může více 
vypovědět o zlepšení stavu a efektivitě terapie. 
5.2 Metodika práce 
V praktické části pro vyhledávání standardizovaných testů a informací o nich byly 
použity databáze PubMed, Web of Science, Scopus, Medline (Ovid) a EEBSCOhost. 
Klíčová slova pro vyhledávání byla zvolena následující: gait, walking test, outcomes, 
stroke, measurement properties. 
Hlavní informace byly také získávány z americké databáze The Rehabilitation 
Measures Database. Zmíněná databáze umožnuje vyhledávání podle oblasti hodnocení, 
diagnózy, délky administrace a ceny testu. Dalším zdrojem informací 
o standardizovaných testech byla databáze Physiopedia. V její části Outcome Measures 
jsou uvedeny standardizované testy pro fyzioterapeuty a součástí jsou i testy k hodnocení 
chůze. Z větších zdrojů informací stojí za zmínku Evidence - Based Review of Stroke 
Rehabilitation, konkrétně jeho část Outcome Measures in Stroke Rehabilitation (Salter, 
2013). Toto review nabízí souhrnný přehled nejběžněji používaných měření/testů 
v rehabilitaci po CMP. Testy řadí dle ICF domén na testy hodnotící: tělesné struktury, 
aktivity a participaci. 
Dle těchto informací byly vybrány nejčastěji používané testy k hodnocení chůze. 




První kapitola praktické části obsahuje dvě kazuistiky pacientů po CMP. Pacienti 
byli vybráni z Kliniky rehabilitačního lékařství (KRL) VFN v Praze. Oba pacienti byli 
schopni samostatné chůze a vyskytovali se v chronickém stadiu po CMP.  Pacient 
v kazuistice číslo navštěvoval každodenně Stacionář KRL po dobu 4 týdnů. Druhý 
pacient docházel na terapii ambulantně jednou týdně. U obou pacientů byl proveden 
vstupní a výstupní kineziologický rozbor s detailnější analýzou stereotypu chůze. Z testů 
chůze byly provedeny 10 Meter Walk Test, 2 Minute Walk Test, Timed Up and Go, 
Dynamic Gait Index a nestandardizovaný test Emory Functional Ambulation Profil. 
Emory Functional Ambulation Profil není považovaný za standardizovaný test, ale je 
speciálně určený pro populaci pacientů po CMP. Rovněž je zaměřený na modifikaci 
chůze v různých vnějších podmínkách a v porovnání s ostatními testy může poskytnout 
zajímavé výsledky. 
Testování probíhala na KRL VFN v Praze na Albertově. Pro testování byly 
dodržovány konstantní podmínky v co největší míře. Testy byly prováděny ve stejný den 
v týdnu (pondělí), stejnou denní dobu (odpoledne), ve stejném pořadí, se stejnými 
časovými rozestupy a měřícími nástroji. Pokud pacient potřeboval odpočinek, tak mu byl 
umožněn. Pořadí, ve kterém byly testy aplikovány: 10MWT (C), 10MWT (F), TUG, 
2MWT, EFAP a DGI. Souslednost byla volena od jednodušších testů ke složitějším. 
Na klinice je pro vyšetřování chůze určena chodba v suterénu, která je 20 m dlouhá 
a 2 m široká (povrch chodby tvoří dlaždice). 10MWT v obou variantách byl prováděn 
3x s časovým odstupem 30 s. Při 2MWT se musel pacient vždy otočit po 20 m. 
Výsledky na začátku a konci terapie budou vzájemně porovnány. Při porovnání 
bude brán zřetel na vlastnosti měření. 
Druhá kapitola praktické části bakalářské práce je věnována porovnáním 
standardizovaných testů k hodnocení chůze u pacientů po CMP. Testy jsou porovnány 
z několika hledisek. Nejdříve se porovnání zabývá základními charakteristikami, jako 
jsou cíle testů, časová náročnost, potřebné vybavení a prostor pro provedení testu, cenu 
testu, potřebu trénování a testované populace. Potom následuje kvalitativní porovnání 
testů, konkrétně jejich vlastností měření (measurement properties): spolehlivosti 
(reliability), test-retest reliability a interrater/intrarater reliability, platnosti (validity), 





6.1 Kazuistika 1 
Datum vstupního vyšetření: 20. 2. 2017 
Vyšetřovaná osoba: pacient č. 1, muž, 1962 (55 let)  
Diagnóza: st. p. ischemické CMP v povodí a. cerebri media sinistra s pravostrannou 
hemiparézou, MKN – 10 (I64) 
Anamnéza 
RA: matka zemřela v 70 letech na karcinom ledviny, byla od mládí polymorbidní; otec 
zemřel v 58 letech na CMP; akutní infarkt v anamnéze, bratr (49 let) má diabetes mellitus; 
má dvě děti – syn 23 let a dcera 20 let, oba zdraví 
OA: diabetes mellitus 2. typu – kompenzovaný, arteriální hypertenze – kompenzovaná, 
9/16 – dyslipidemie, polyglobulie, přes 10 let nespecifické bolesti ramene 
Operace: 2012 – hernioplastika, pupeční kýla 
Úrazy: 2013 – řezné poranění levého záprstí 
FA: Apo-Atorvastatin/Atoris 10 mg 1 tbl., Trombex 75 mg 1 tbl., Metformin 1000 mg  
1 tbl., Amaryl 2 mg 1. tbl., Citalec 10 mg 1 tbl., Triplixam 10/2,5/10 mg 
AA: neguje  
Abusus: alkohol příležitostně, káva 2x denně, bývalý kuřák (kouřil 40 cigaret denně) – 
po příhodě přestal 
PA: pracoval jako vedoucí skladu, nyní v pracovní neschopnosti 
SA: žije s manželkou a dětmi v rodinném domě za Prahou, cca 6 schodů 
Záliby a sport: dříve fotbal závodně, myslivectví, rybaření a vaření 
NO: 8. 8. 2016 lehká ischemická CMP v povodí a. cerebri media sin. s pravostrannou 
hemiparézou včetně centrální parézy n. facialis dx. Zjištěna komunikace pravé a levé síně, 
nasazena antiagregační terapie (půl roku před CMP vysadil antidiabetika 
a antihypertenziva). Na CT a MRI zjištěny drobné ischemické víceložiskové změny 
v hloubce levé hemisféry – v. s. i v zadní části BG. 
Průběh hospitalizací a předchozí rehabilitace: 
 8. 8. – 17. 8. 2016 – Neurologická klinika VFN 
 17. 8. – 22. 9. 2016 – Lůžka včasné rehabilitace VFN v Praze 




 TF: 90/min, TK: 130/90 mmHg, DF: 18/min 
 výška: 178 cm, váha: 106 kg, BMI: 33,5 (obezita) 
Subj.: pacient se cítí celkem dobře, stěžuje si na omezenou hybnost v pravém hlezenním 
kloubu, na bolest v pravém lýtku (VAS 5/10) pravděpodobně po zvýšené víkendové 
námaze a na ostrou píchavou bolest v pravém ramennním kloubu při pohybu nad 
horizontálu (VAS 6/10). 
Pacient jako největší problém vnímá nemožnost zvednutí špičky ve stoji a chůzi. Také 
nemůže pohybovat nohou do stran. V ADL mu činí obtíže oblékání ponožek. 
Tab. 3 Global subjective self assessment pro PDK – vstupní, pacient č. 1 
Datum vyšetření: 20. 2. 2017 
1. Bolest v končetině (0 = nejhorší možná, 10 = žádná) 5 
2. Nepohodlí při ADL pro ztuhlost (0 = největší, 10 = žádná) 4 
3. Hodnocení funkce končetiny k dnešku (0 = k ničemu, 10 = norma)  5 
celkové skóre 14/30 
 
Obj.: pacient obézní, lucidní, bez ikteru a cyanózy, spolupracuje, orientovaný místem, 
časem a osobou, komunikuje, na dotazy odpovídá přiléhavě, přiměřené psychomotorické 
tempo 
Kineziologický rozbor 
20. 2. 2017 (cca 6,5 měsíce po ischemické CMP) 
Aspekce 
somatotyp - endomorf 
kůže – bez ikteru a cyanózy 
otoky – na PDK v distální polovině lýtka, kotníku a nártu; PHK - akrálně 
jizvy – po hernioplastice (pupeční kýla) – příčná v oblasti pupíku, souměrná, cca 15 cm, 
klidná, zhojená, bez sekrece; v oblasti levého zápěstí na dorzální strana – klidná, 
zhojená, cca 5cm 
dýchání - horní hrudní 
 
Vyšetření postavy aspekcí (zezadu, zboku a zepředu) ve stoje 
Zepředu: mírný úklon hlavy vpravo, pravé rameno výše, mírná abdukce HKK – vpravo 
větší, na PHK akrálně otok, zvětšená prsní tuková tkáň, inspirační postavení hrudníku, 
levá taile více vykrojená, břicho asymetrické – pravá distální část více vypouklá, diastáza 
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břišních svalů, spiny a cristy nejsou vidět přes prominující břišní stěnu, stehna 
symetrická, levá patella výraznější a směřující laterálně, hyperextenze kolen, pravé lýtko 
v distální polovině oteklé, pravý kotník a nárt oteklý, příčně a podélně plochá noha, 
flekční držení prstů na PDK. 
Zboku: předsun hlavy, protrakce ramen, zvětšená hrudní kyfóza, výrazná prominence 
břišní stěny. 
Zezadu: mírný úklon hlavy vpravo, pravé rameno výše, mediální hrana pravé lopatky 
více odstává, hypertonus paravertebrálních svalů v hrudní a bederní oblasti, SIPS 
symetrické, Michaellisova routa symetrická, gluteální svaly a rýhy symetrické, levá 




 PHK vyšší tonus, otok akrálně; 
 PDK vyšší tonus, otok v distální polovině lýtka, perimaleolárně a v oblasti nártu; 
 jizva na LHK v oblasti záprstních kůstek – v celé délce hůře protažitelná, omezená 
posunlivá oproti okolí, palpačně nebolestivá, teplota v okolí jizvy normální; 
 jizva po hernioplastice – mírně omezená protažitelnost a posunlivost v celé délce 
jizvy, palpačně nebolestivá, teplota v okolí jizvy normální; 
 hypertonus hamstringů a adduktorů na PDK; 




Tab. 4 Obvodové rozměry DKK – vstupní, pacient č. 1 
Obvody DKK PDK LDK 
Obvod stehna (15 cm nad kolenem) 52 cm 51 cm 
Obvod stehna (přes mm.vasti) 45,5 cm 44 cm 
Obvod kolene 42 cm 41 cm 
Obvod přes tuberositas tibiae 37 cm 36 cm 
Obvod lýtka 41 cm 40 cm 
Obvod přes kotníky 27 cm 25 cm 
Obvod přes nárt a patu 34,5 cm 34 cm 





Tab. 5 Goniometrie dolních končetin – vstupní, pacient č. 1 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 
Aktivně Pasivně Aktivně Pasivně 
Kyčelní 
S 10 – 0 – 50 10 – 0 – 55 10 – 0 – 75 10 – 0 – 75 
F 30 – 0 – 30 35 – 0 – 35 30 – 0 – 30 35 – 0 – 30 
R 20 – 0 – 10  20 – 0 – 10  20 – 0 – 30 25 – 0 – 35 
Kolenní S 0 – 0 – 90 (B) 0 – 0 – 90 (B) 0 – 0 – 130 0 – 0 – 130 
Hlezenní 
S 0 – 10 – 30 5 – 0 – 40 5 – 0 – 45 15 – 0 – 50 
R 0 – 10 – 15 0 – 0 – 20 10 – 0 – 20 10 – 0 – 25 
 
Tab. 6 Goniometrie horních končetin – vstupní, pacient č. 1 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 




S 35 – 0 – 100 (B) 35 – 0 – 110 (B) 40 – 0 – 170 40 – 0 – 175 
F 60 (B) – 0 – N  70 (B) – 0 – N 125 – 0 – N 125 – 0 – N 
T 120 – 0 – 20 120 – 0 – 20 125 – 0 – 20 125 – 0 – 25 
R 0 (B) – 0 – 70 0 (B) – 0 – 70 40 – 0 – 80 45 – 0 – 85 
Loketní S 0 – 0 – 120 0 – 0 – 120 0 – 0 – 125 0 – 0 – 130 
Předloktí R 45 – 0 – 90 70 – 0 – 90 80 – 0 – 90 80 – 0 – 90 
Zápěstí 
S 45 – 0 – 45 50 – 0 – 50 50 – 0 – 70 (Ú) 50 – 0 – 70 (Ú) 
F 10 – 0 – 10 10 – 0 – 15 15 – 0 – 20 15 – 0 – 20 
B - bolest; N – neměří se; Ú – pracovní úraz, řezná rána v dorzální oblasti karpálních 
kůstek 
 
PHK: EX prstů téměř v plném rozsahu pohybu, mírné omezení do FX, ABD prstů 
omezena pro otok 
LHK: omezena EX prstů a EX v MCP kloubech v důsledku staršího poranění 
extenzorových šlach na dorzální straně zápěstí 
 
Vyšetření zkrácených svalů (dle Jandy) 
 PDK: m. triceps surae – mm. gastrocnemii (st. 2), m. rectus femoris – st. 1, 
m. tensor fasciae latae – st. 1 
 paravertebrální svaly – st. 2 




 výška crist na obou stranách stejná 
 SIAS s SIPS ve stejné výšce 
 torze, ani rotace pánve není přítomná 
 
Dynamické vyšetření páteře 
Thomayerova vzdálenost: + 12 cm 
Schoberova vzdálenost: 3 cm  
Stiborova vzdálenost: 5 cm 
Pohyblivost krční páteře: omezena EX (30°) a lateroflexe na obě strany (25°); ROT:  
P - 45°, L - 50°; FX 40° 
Hrudní a bederní část páteře se rozvíjí omezeně. 
 
Vyšetření stereotypu flexe trupu 
 diastáza břišních svalů – vyklenutí břišní stěny nahoru 
 
Vyšetření svalové síly 
Svalová síla byla vyšetřena orientačně vzhledem k paréze na PHK a PDK. Nelze při tomto 
stavu provádět vyšetření svalové síly dle svalového testu. 
PDK: v kyčelním kloubu zvládá pacient FX proti odporu, EX a ABD proti gravitaci. FX 
v kolenním kloubu je možná proti gravitaci a EX proti odporu. DF není možná ve stoji, 
ale pacient ji provede vsedě. V hlezenním kloubu není možný pohyb do everze (paretické 
svaly: m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. extensor digitorum longus), inverze 
možná v malém rozsahu (paretické svaly: m. tibialis anterior et posterior, m. flexoer 
dig. longus a m. flexor hallucis longus). U prstů na DK je přítomna aktivní FX a EX, ale 
v hodně omezeném rozsahu. 
PHK: EX v ramenním kloubu zvládne proti odporu, FX v ram. kloubu pouze proti 
gravitaci (omezený rozsah - 100°), ABD v rameni nezvládá proti gravitaci (omezený 
rozsah pohybu a elevace ramene). FX v lokti proti gravitaci s ABD v rameni (s abdukcí 
i proti odporu), EX v loketním kloubu lze proti odporu. FX a EX zápěstí proti mírnému 
odporu. U prstů je možná skoro plná FX a EX proti gravitaci. 





Proprioceptivní reflexy: rr. C5 - C8 asymetrické, vpravo hyperreflexie 
Zánikové jevy: Mingazzini a Dufourův – negativní 
Iritační pyramidové jevy: negativní 
Cerebellární fce: 
 Taxe: nelze vyšetřit kvůli svalové hyperaktivitě 
 Diadochokineza: nelze vyšetřit kvůli svalové hyperaktivitě 
Dolní končetiny: 
Proprioceptivní reflexy: rr. L2 - S2 – vpravo hyperreflexie a L2  - L4 – rozšířená výbavná 
zóna 
Zánikové jevy: Mingazzini negativní 
Iritační pyramidové jevy: Babinsky pozitivní 
Taxe: v pořádku 
Čití: 
Povrchové čití (taktilní, teplo/chlad, nocicepce) – neporušeno 
Hluboké čití: polohocit, pohybocit - neporušeno 
Vibrační čití (vnitřní kotník): snížené – PDK 4 a LDK 6 
 
Vyšetření spasticity 
Vyšetření spastické parézy PDK 
- dle Gracies (Modifikace Tardieuovi škály), z hlediska chůze byl kladen větší důraz 
na vyšetření spasticity na PDK (Tab. 7) 










Počet opak. za 15 s 
DF hlezna (gastr.) 95 2 85 80 0 
DF hlezna (sol.) 105 3 85 100 15 
FX kyčle (ham.) 50 2 120 50 13 
FX kolene (Q - RF) 90 (B) 2 (VP) 50 90 12 
FX kolene (Q - vas) 130 2 60 130 12 
TŠ – Tardieuova škála 
 




Mobilita před nástupem do stacionáře: chodí s vycházkovou holí, doma i bez ní, používá 
hlezenní bandáž – „osmičku“ 
Mobilita na lůžku: soběstačný, sám se přetočí na bok i na břicho, zvládá posuny, posadí 
se 
Sed: stabilní, bez opory HKK, chabé držení trupu, po instruktáži schopen korekce 
Stoj: stoj stabilní bez dopomoci, Romberg II, III pozitivní (problém dostat se do stoje 
spatného a pozici udržet), zvládne stoj na LDK – 10 s, na PDK – 2 s a nestabilní (bez 
opory nelze), na špičkách omezeně – odlepí paty 2 cm na pár vteřin, na patách nelze, 
tandemový stoj lze pouze s paretickou PDK vepředu a s titubacemi 
Vertikalizace do sedu: pacient se vertikalizuje dosedu přes pravý bok, začíná přetočením 
na bok, které je iniciováno pánví a odstrčením levé ruky od podložky, levá ruka je u těla, 
spustí nohy dolů a vzepře se o LHK nahoru. 
Vertikalizace do stoje: bez použití HKK, přenese váhu dopředu a zvedne se pomocí DKK 
Soběstačnost: plně soběstačný, ADL zvládá všechny, většinu věcí dělá levou rukou (jídlo, 
čištění zubů, psaní, …), největší problém má s oblékáním a svlékáním ponožek 
 
Vyšetření chůze 
Chodí s vycházkovou holí, kterou drží v levé ruce. V interiéru a na rovném 
povrchu zvládá bez vycházkové hole.  Hemiparetický stereotyp – semiflekční držení PHK 
(akcentuje se při chůzi – spastická synkinéza), končetina visí a není přítomen souhyb, 
na LHK souhyb přítomný, ale odehrává se více v lokti. Elevace pánve na pravé straně 
a noha se posouvá cirkumdukcí dopředu. Chůze o širší bázi a lehce napadá na LDK. PDK 
je v zevní rotaci, DF omezená, nášlap přes laterální hranu chodidla, odval a odraz chybí. 
Modifikace chůze: lze chůze pozadu i do strany, chůze po špičkách, patách 
a se zavřenýma očima není možná. Chůzi do schodů i ze schodů zvládá, při chůzi 
do schodů činí problém omezená FX v kyčelním a kolenním kloubu a noha v PF. Chůzi 
ze schodů komplikují viditelné ko-kontrakce flexorů a extenzorů kolenního kloubu PDK. 
Délka kroku: symetrická, 50 cm 
Frekvence: nízká – střední 
Analýza stereotypu chůze 
Stojná fáze 
Při iniciálním kontaktu paretické PDK je trup nakloněn na pravou stranu. U pánve 
chybí rotace pánve a trupu je nakloněn laterálně nad kyčelní kloub pravé dolní končetiny. 
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V kyčelním kloubu je přítomna větší zevní rotace než 4 - 6°. Kolenní kloub nedosahuje 
plné extenze díky hyperaktivitě hamstringů (FX 20°). K iniciálnímu kontaktu dochází 
přes střední část laterální strany chodidla. Hlezenní kloub není v nulovém postavení 
vlivem svalové hyperaktivity plantárních flexorů nohy a oslabením dorzálních flexorů 
nohy. Jelikož kontakt není přes patu, ale laterální hranu chodidla, tak nemůže být 
započato zhoupnutí přes patu – heel rocker. 
V další fázi (reakce na zatížení) je trup stále nahnut laterálně nad kyčelní kloub 
PDK. V kyčelním kloubu přetrvává zevní rotace a FX se snižuje. V hlezenním kloubu je 
stále plantární flexe a váha je přenesena na mediální hranu chodidla. Zhoupnutí přes patu 
(heel rocker) se nevyskytuje. 
Ve střední stojné fázi dochází ke zvýšení náklonu trupu nad stojnou končetinu. 
Kyčelní kloub je v zevní rotaci a extenzi, kolenní kloub je v hyperextenzi. Více zatížena 
mediální strana chodidla. 
Během konečného stoje je extenze v kyčelním kloubu zmenšena. Kolenní kloub 
je držen v mírné semiflexi. Aktivní plantární flexe je omezena, váha těla není dostatečně 
přenesena na přednoží. V před-švihové fázi se extenze v kyčelním kloubu zmenšuje, flexe 
v kolenním kloubu je omezena (vliv svalové hyperaktivity a zkrácení m. rectus femoris). 
Odraz není aktivní a není přes špičku a poslední článek palce. 
Švihová fáze 
Během švihové fáze dochází k elevaci pánve a paretická končetina se pohybuje 
cirkumdukcí vpřed (elevace pánve na paretické straně a abdukce). Váha je výrazně 
přenesena na druhou končetinu (neparetickou) a trup je nakloněn stejným směrem. 
V počátečním švihu není dostatečná flexe v kolenním kloubu. Flexe v kolenním kloubu 
může být omezena svalovou hyperaktivitou a zkrácením m. rectus femoris. Ve střední 
švihové fázi kyčelní kloub nedosahuju požadované flexe (vliv svalové hyperaktivity 
a zkrácení hamstringů) a v hlezenním kloubu přetrvává plantární flexe, která je 
zapříčiněna svalovou hyperaktivitou plantárních flexorů a oslabením dorzálních flexorů 
nohy. Na konci švihu je výrazně zvětšena zevní rotace v kyčelním kloubu a je dokončena 
cirkumdukce. V hlezenním kloubu pořád není nulové postavení, ale plantární flexe 
a inverze. Končetina je před iniciálním kontaktem ve flexi a zevní rotaci v kyčelním 
kloubu, extenzi v kolenním kloubu, plantární flexi a inverzi v hlezenním kloubu.  
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Výsledky testů k hodnocení chůze 
Tab. 8 Výsledky 10MWT, TUG, 2MWT, EFAP, DGI – vstupní, pacient č. 1 
Test KP Výsledek 
10MWT (C) Ano 1,03 m/s   
10MWT (F) Ano 1,23  m/s 
10MWT (C) Ne 0,98 m/s 
10MWT (F) Ne 1,30 m/s 
TUG Ne 11,26 s 
2MWT Ne 128 m 
EFAP Ne 56,77 s 
DGI Ne 20/24 bodů 
C – comfortable, F – fast, KP – kompenzační pomůcka; 10MWT – 10 Meter Walk Test, TUG – 
Time Up and Go, 2MWT – 2 Minute Walk Test, EFAP – Emory Functional Ambulation Profile, 
DGI – Dynamic Gait Index 
 






Up & Go 







čas [s] 7,20 7,40 14,44 18,54 9,19 56,77 s 
bez kompenzační pomůcky – asistenční faktor = 1 
Závěr vstupního vyšetření 
Pacient půl roku po ischemické CMP v povodí a. cerebri media sinistra 
s  pravostrannou hemiparézou. 
Pacient vidí největší problém v nemožnosti zvednutí špičky při stoji a chůzi. Další 
významnou potíží je pro pacienta omezení pohybů nohy do stran. Pociťuje bolest v lýtku 
(5/10 VAS), pravděpodobně po víkendové zvýšené námaze při chůzi. Na škále GSSA 
ohodnotil PDK 14/30 bodů. 
Otoky jsou přítomny akrálně u PHK a v oblasti distální poloviny lýtka, 
perimaleolárně a v oblasti nártu. ROM omezen u PDK v rotačních pohybech v kyčelním 
kloubu (aktivně: ZR - 20°, VR - 10°), dále je omezena hybnost v hlezenním kloubu 
(aktivně: DF není, - 10°, PF - 30°, pasivně lze DF zvětšit na 5°). V pravém ramenním 
kloubu je omezen rozsah do FX (100°), ABD (60°), ZV (0°) a VR (70°). V krajních 
polohách pacient pociťuje výraznou bolest a pasivně nešly rozsahy řádně vyšetřit kvůli 
bolestivosti ramenního kloubu. Svalová síla je v ramenním kloubu snížena, pohyby 
provede pouze proti gravitaci a v omezeném rozsahu. Totéž platí i pro extenzory a flexory 
prstů u PHK. Svalová síla snížena také na PDK. V kyčelním kloubu zvládá pacient FX 
proti odporu, EX a ABD proti gravitaci. FX v kolenním kloubu je možná proti gravitaci 
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a EX proti odporu. DF není možná ve stoji, ale pacient ji provede vsedě. V hlezenním 
kloubu není možný pohyb do everze, inverze možná v malém rozsahu. U prstů na PDK 
je přítomná aktivní FX a EX, ale v hodně omezeném rozsahu. 
Pacient je plně soběstačný, zvládá veškeré ADL, jen oblékání ponožek mu činí 
obtíže. Většinu činností provádí levou rukou (psaní, stravování, …). Zvládá posuny 
a otáčení na lůžku. Vertikalizace do sedu i do stoje je bezproblémová a rychlá. Chodí 
s vycházkovou holí a hlezenní bandáží. Doma chodí i bez vycházkové hole. Stereotyp 
chůze je hemiparetický – PHK je v semiflekčním držení a není přítomen souhyb. 
Semiflekční držení se akcentuje při chůzi. Nejvyšší patologie se vyskytuje ve stojné fázi 
při iniciálním kontaktu. V důsledku oslabení dorzálních flexorů nohy, zkrácení 
a hyperaktivitou plantárních flexorů nastává kontakt přes střední část laterální hrany 
chodidla (noha je v plantární flexi). Kyčelní kloub je ve zvýšené zevní rotaci a v pánvi 
chybí rotace. Trup je po celou dobu stojné fáze nakloněn laterálně nad kyčelní kloub 
stojné končetiny. Během konečného stoje je plantární flexe omezena a váha není 
dostatečně přenesena na přednoží. V před-švihové fázi je flexe v kolenním kloubu 
omezena (zkrácení a hyperaktivita m. rectus femoris). Plantární flexory nohy jsou 
oslabeny a odraz není dostatečně aktivní a není přes špičku a poslední článek palce. 
Během švihové fáze se končetina posouvá vpřed pomocí cirkumdukce (elevace pánve 
a abdukce). V počátečním švihu není dostatečná flexe v kolenním kloubu (zkrácení 
a hyperaktivita m. rectus femoris). Ve střední švihové fázi kyčelní kloub nedosahuje 
požadované flexe a v hlezenním kloubu přetrvává plantární flexe a nedosahuje nulového 
postavení. V konečném švihu je končetina v zevní rotaci a noha v plantární flexi. Na obou 
dolních končetinách je sníženo mírně vibrační čití (PDK 4, LDK 6), což může negativně 
ovlivňovat chůzi. Na postavení pánve a funkci končetin má vliv i insuficience břišní 
stěny, která nedovoluje dostatečnou aktivaci HSSP. 
Na PDK je spasticita přítomna ve svalech: na Tardieuově škále st 2. - mm. 
gastrocnemii, hamstringy, m. rectus femoris, mm. vasti  a st. 3 m. soleus. 
Výsledky testů chůze: 10MWT (C) – 0,98 m/s a s co největší rychlostí 10MWT 
(F) – 1,3 m/s, TUG – 11,26 s, 2MWT – 128 m, EFAP – 56,77 s (Floor – 7,2 s; Carpet – 
7,4 s; Up & Go – 14,44 s; Obstacles – 18,54 s, Stairs – 9,16 s), DGI – 20/24 bodů (není 
zvýšené riziko pádů). 
 





Fyzioterapie nebyla prováděna mou osobou, ale probíhala 1 měsíc v rámci 
stacionáře KRL VFN v Praze. S pacientem se pracovalo analyticky dle Gracies, pacient 
2x denně 10 min protahoval mm. gastrocnemii a prováděl 6x denně po dobu 30 s rychlé 
alternující pohyby (RAP) na mm. gastrocnemii a hamstringy. Na neurofyziologickém 
podkladě byla použita Vojtova metoda reflexní lokomoce a Bobath koncept. Z fyzikální 
terapie byl aplikován Rebox na redukci otoku, funkční elektrostimulace a neurostimulace 
(WalkAide – stimulace n. peroneus) na podpoření DF v hlezenním kloubu. Kineziotaping 
byl využit pro stabilizaci a snížení bolestivosti pravého ramenního kloubu, jako podpůrná 
terapie pro redukci otoku na akru PHK a v oblasti hlezenního kloubu PDK. Pacient dále 
navštěvoval ergoterapii a muzikoterapii. 
 
Výstupní vyšetření 
Datum: 20. 3. 2017 
Anamnéza 
NO: Nově na RTG pravého ramenního kloubu z 28. 2. 2016 popisována  omarthróza II. 
st., arthrotické změny v AC skloubení. Na UZ jsou patrné výrazné osteofyty a kalcifikace 
v úponech při tendinitis calcarea. Patrně stav po staré totální ruptuře manžety rotátorů. 
Status praesens 
Subj.: pacient popisuje zlepšení zvedání špičky na PDK, pohyby do stran stále nejdou. 
Došlo ke snížení bolesti v ramenním kloubu, v klidu nepociťuje bolest vůbec a při pohybu 
v krajních polohách cítí ostrou, pichlavou bolest v místě ramenního kloubu a úponu 
m. deltoideus (3/10 VAS). 
Tab. 10 Global subjective self assessment pro PDK – výstupní, pacient č. 1 
Datum vyšetření: 20. 3. 2017 
1. Bolest v končetině (0 = nejhorší možná, 10 = žádná) 10 
2. Nepohodlí při ADL pro ztuhlost (0 = největší, 10 = žádná) 6 
3. Hodnocení funkce končetiny k dnešku (0= k ničemu, 10 = norma)  6 
celkové skóre 22/30 
 
Kontrolní kineziologický rozbor (se zaměřením na změnu stavu) 
Vyšetření postavy aspekcí: 
Zepředu a zezadu: symetrizace postavení ramen - ramena téměř ve stejné výšce, pravé 




Tab. 11 Obvodové rozměry dolních končetin – výstupní, pacient č. 1 
Obvody DKK PDK LDK 
Obvod stehna (15 cm nad kolenem) 52 cm 51 cm 
Obvod stehna (přes mm.vasti) 45 cm 43 cm 
Obvod kolene 43 cm 41 cm 
Obvod přes tuberositas tibiae 37 cm 36 cm 
Obvod lýtka 41 cm 40 cm 
Obvod přes kotníky 26 cm 25 cm 
Obvod přes nárt a patu 34 cm 34 cm 
Obvod přes hlavičky metatarzů 26 cm 25 cm 
 
Goniometrické vyšetření 
Tab. 12 Goniometrie dolních končetin – výstupní, pacient č. 1 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 
aktivně pasivně aktivně Pasivně 
Kyčelní 
S 10 – 0 – 70 10 – 0 – 75 10 – 0 – 75 10 – 0 – 75 
F 30 – 0 – 30 35 – 0 – 35 30 – 0 – 30 35 – 0 – 30 
R 20 – 0 – 15 25– 0 – 15 25 – 0 – 30 25 – 0 – 35 
Kolenní S 0 – 0 – 110 0 – 0 – 120 0 – 0 – 130 0 – 0 – 130 
Hlezenní 
S 0 – 5 – 40 10 – 0 – 40 5 – 0 – 45 15 – 0 – 50 
R 0 – 10 – 15 5 – 0 – 30 10 – 0 – 20 10 – 0 – 25 
 
Tab. 13 Goniometrie horních končetin – výstupní, pacient č. 1 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 
Aktivně Pasivně Aktivně Pasivně 
Ramenní 
S 35 – 0 – 125 (B) 35 – 0 – 130 (B) 40 – 0 – 170 40 – 0 – 175 
F 90 (B) – 0 – N 90 (B) – 0 – N 140 – 0 – N 150 – 0 – N 
T 110 (B) – 0 – 20 110 – 0 – 20 125 – 0 – 20 125 – 0 – 25 
R 0 – 0 – 70 30 (B) – 0 – 80 40 – 0 – 80 45 – 0 – 85 
Loketní S 0 – 0 – 120 0 – 0 – 120 0 – 0 – 125 0 – 0 – 130 
Předloktí R 45 – 0 – 90 70 – 0 – 90 80 – 0 – 90 80 – 0 – 90 
Zápěstí 
S 40 – 0 – 60 70 – 0 – 60 50 – 0 – 70 (Ú) 55 – 0 – 70 (Ú) 
F 10 – 0 – 10 10 – 0 – 15 15 – 0 – 20 15 – 0 – 20 
B - bolest; N – neměří se; Ú – pracovní úraz, řezná rána v oblasti karpálních kůstek 
 
Dynamické vyšetření páteře 
Tomayerova vzdálenost: + 7 cm  
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Vyšetření svalové síly 
PDK: ve stoji náznak aktivní DF se souhybem téměř celého těla, FX v kolenním kloubu 
možná proti mírnému odporu. Pohyb v hlezenním kloubu do everze není možný 
a do inverze v malém rozsahu. 
 
Vyšetření spasticity 
Tab. 14 Vyšetření spastické parézy PDK dle Gracies (Modifikace Tardieuovi škály) – 










Počet opak. za 15 s 
DF hlezna (gastr.) 100 2 85 85 6 N 
DF hlezna (sol.) 100 3 90 90 12 
FL kyčle (ham.) 75 2 130 70 13 
FL kolene (Q - RF) 120 2 (VP) 50 110 15 
FL kolene (Q - vas) 135 2 80 130 15 
TŠ – Tardieuova škála, N – náznak pohybu (neizolovaný pohyb) 
 




Nyní v prostředí budovy chůze bez vycházkové hole a „osmičky“ na hlezenním 
kloubu (způsobovala otlaky na chodidlech). Zvýšení rychlosti a stability chůze, snížení 
laterálních výchylek trupu, stále lehce napadá na PDK. 
Frekvence: střední 
Analýza stereotypu chůze 
Při iniciálním kontaktu lze pozorovat snížení ZR v kyčelním kloubu a v hlezenním 
kloubu je přítomna mírná aktivní DF (náznak DF), nášlap pořád nastává přes laterální 
část chodidla, ale je více posunut k patě. Nedostatečná DF je způsobena přetrvávající 
hyperaktivitou mm. gastrocnemii a m. soleus a oslabením DF nohy. V počáteční a střední 




Výsledky testů k hodnocení chůze 
Tab. 15 Výsledky 10MWT, TUG, 2MWT EFAP a DGI – výstupní, pacient č. 1 
 
C – comfortable, F – fast, KP – kompenzační pomůcka; 10MWT – 10 Meter Walk Test, TUG – 
Time Up and Go, 2MWT – 2 Minute Walk Test, EFAP – Emory Functional Ambulation Profile, 
DGI – Dynamic Gait Index 
 







Up & Go 







čas [s] 5,60 5,50 11,04 13,92 7,45 41,25 s 
bez kompenzační pomůcky – asistenční faktor = 1 
 
Závěr výstupního vyšetření 
Pacient vidí největší pokrok ve zlepšení zvedání špičky PDK, která se projevuje 
v usnadnění a zrychlení chůze. Za pozitivní změnu považuje snížení bolesti pravého 
ramenního kloubu (3/10 VAS při pohybu, v klidu nebolí vůbec) a zvětšení pohyblivosti. 
Na škále GSSA pacient hodnotí zlepšení ve všech bodech a celkové skóre vzrostlo 
ze 14 bodů na 22/30 bodů. 
Objektivně jsou otoky stále přítomné akrálně na PHK a v oblasti distální poloviny 
lýtka, perimaleolárně a v oblasti nártu. Pomocí terapie došlo k protažení: hamstringů 
a zvětšení rozsahu FX v kyčelním kloubu (aktivně 70°, pasivně 75°), mm.gastrocnemii 
a zvětšení DF v hlezenním kloubu (aktivně 0°, pasivně 10°), m. rectus femori a zvětšení 
FX v kolenním kloubu (aktivně 110°, pasivně 120°). Hamstringy a m. rectus femoris stále 
vykazují zkrácení. Zvýšení ROM nastalo i v ramenním kloubu: FX (aktivně 125°, pasivně 
130°), ABD (aktivně i pasivně 90° - omezení pro bolest), ZR (pasivně 30°). 
Stupeň spasticity zůstává u všech svalů stejný: mm. gastrocnemii, hamstringy, 
m. rectus femoris, mm. vasti – st. 2 a m. soleus - st. 3 (dle Tardieu). V rychlých 
alternujících pohybech se zvýšil počet opakování DF z 0 na 6 (pohyb je se souhybem 
celého těla) a ve FX kolene z 12 na 15 opakování. 
Test KP Výsledek 
10MWT (C) Ano Neměřeno 
10MWT (F) Ano Neměřeno 
10MWT (C) Ne 1,21 m/s 
10MWT (F) Ne 1,33 m/s 
TUG Ne 10,60 s 
2MWT Ne 135 m 
EFAP Ne 41,25 s 
DGI Ne 21/24 bodů 
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V prostředí budovy chodí bez vycházkové hole a bez „osmičky“ na hlezenní 
kloub. Došlo ke zvýšení rychlosti a stability chůze a ke snížení laterálních výchylek trupu. 
Při iniciálním kontaktu lze pozorovat snížení ZR a přítomnost mírné aktivní DF. 
V počáteční a střední fázi švihu fázi došlo k nepatrnému zvětšení FX v kolenním kloubu 
a tím i k redukci rozsahu cirkumdukce. Příčinou nedostatečné DF v hlezenním kloubu 
a FX v kolenním kloubu je hyperaktivita těchto svalů: mm. gastrocnemii, m. soleus, 
m. rectus femoris, mm. vasti a hamstringů. 
Výsledky testů chůze: 10MWT (C) – 1,21 m/s, a s co největší rychlostí 10MWT 
(F) – 1,33 m/s, TUG – 10,60 s, 2MWT – 135 m, EFAP – 41,25 s (Floor – 5,60 s; Carpet 
– 5,50 s; Up & Go – 11,04 s; Obstacles – 13,92 s, Stairs – 7,45 s), DGI – 21/24 bodů 
(není zvýšené riziko pádů). Podrobnější porovnání testů bude rozebráno v kapitolách 
7.1.3 a 8). 
 
6.2 Kazuistika 2 
Datum vstupního vyšetření: 27. 2. 2017 
Vyšetřovaná osoba: pacient č. 2, muž, 1942 (75 let) 
Diagnóza: st. p. ischemické CMP ve středním pontu, s reziduální pravostrannou 
hemiparézou maximálně vyjádřenou na akru PDK a rameni PHK, I693 
Datum příhody: 29. 8. 2015 
Anamnéza 
RA: otec zemřel v 55 letech na diabetes mellitus II, matka zemřela v 52 letech na 
karcinom mammy, děti nemá (syn zemřel) 
OA: 
 arteriální hypertenze – kompenzovaná 
 2013 – diabetes mellitus II. typu 
 cca 2007 - benigní hyperplazie prostaty  
Operace: 0 
Úrazy: předloktí LHK v dětství, 10/2016 – úraz kolene LDK při zandávání okenice 
FA: Godasal 100 mg 1-0-0 (Stacyl), Omeprazol 20 mg 1-0-0, Prestance 10 mg/10 mg  




Abusus: nekuřák, 4 dcl vína denně 
PA: VŠ vzdělání na fakultě žurnalistiky UK, pracoval jako scénárista, nyní starobní 
důchod 
SA: bydlí v bytě s manželkou, 2. patro bez výtahu (48 schodů) 
Záliby a sport: dříve rekreačně lyžování a tenis, nyní čtení, počítač a procházky 
NO: 29. 8. 2015 ischemická CMP v oblasti pontu s pravostrannou hemiparézou, 
kavernom v oblasti bazálních ganglií vpravo. 
10/2016 – úraz kolene LDK při zandavání okenice, 1/2017 diagnostikována ruptura 
zadního rohu mediálního menisku LDK. Vzhledem k věku a malým obtížím nebyl 
indikován operační zákrok – konzervativní léčba. 
Průběh hospitalizací a předchozí rehabilitace: 
 8/2015 – JIP Plzeň Lochotín 
 9/2015 – Neurologická klinika VFN 
 11/2015 – Lůžka včasné rehabilitace VFN v Praze  
 12/2015 – Rehabilitační centrum Nová Ves pod Pleší 
 12/2015 – Nemocnice Beroun 
 1/2016 – Rehabilitační centrum Nová Ves pod Pleší 
 1-2/2016 – Nemocnice Beroun 
 3/2016 – Klinika rehabilitačního lékařství VFN v Praze 
Status praesens: 
 TF: 84/min, TK: 125/80 mmHg, DF: 12/min 
 výška: 183 cm, váha: 80 kg, BMI: 23,9 
Subj.: pacient se cítí celkem dobře, v poslední době bolesti levého kolene (5/10 VAS), 
aktuálně bez bolesti (ruptura zadního rohu mediálního menisku). Nejvíce si stěžuje na 
problém s rovnováhou během chůze. Dále si stěžuje na zhoršené mluvení, které se od 
příhody zlepšilo. Po příhodě se nenaučil opět plavat, DKK se během plavání nepřipojí.  
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Tab. 17 Global subjective self assessment pro PDK – vstupní, pacient č. 2 
Datum vyšetření: 27. 2. 2017 
1. Bolest v končetině (0 = nejhorší možná, 10 = žádná) 10 
2. Nepohodlí při ADL pro ztuhlost (0 = největší, 10 = žádná) 6 
3. Hodnocení funkce končetiny k dnešku (0 = k ničemu, 10 = norma)  6 
celkové skóre 22/30 
 
Obj.: pacient při vědomí, lucidní, bez ikteru a cyanózy, spolupracuje, orientovaný 
místem, časem a osobou, komunikuje, zpomalené psychomotorické tempo, nutnost 
opakovat pokyny 
 
Kineziologický rozbor  
27. 2. 2017 (1,5 roku od CMP) 
Aspekce 
somatotyp – mezomorf 
kůže – bez ikteru, cyanózy, hematomů 
otoky – přítomny na PDK v oblasti kotníku, nártu a metatarzů 
jizvy – bez jizev 
dýchání – horní hrudní 
 
Vyšetření postavy aspekcí (zezadu, zboku a zepředu) ve stoje 
Zezadu: mírný úklon a rotace hlavy vlevo, levé rameno i lopatka výrazně výše, dolní úhel 
levé lopatky rotován více zevně, v oblasti Th páteře hypertonus paravertebrálních svalů, 
skoliotické držení páteře – tvar S (dextrokonvexní v Th oblasti s vrcholem v Th5-Th7, 
sinistrokonvexní v lumbální části s vrcholem kolem L3), není kompenzované – olovnice 
neprochází intergluteální rýhou a směřuje blíže k vnitřnímu kotníku levé nohy), taile 
asymetrická – pravá taile vykrojenější, levá taile vyhlazená, pánev posunuta doleva, 
gluteální svalstvo atrofické, pravé stehno užší, pravá podkolenní rýha výše, pravý kotník 
oteklejší, valgózní postavení pravého hlezenního kloubu a paty. 
Zboku: předsun hlavy, záklon v horní části Cp, protrakce ramen, zvětšená hrudní kyfóza, 
oploštělá bederní lordóza, prominence břišní stěny, hyperextenze v kolenních kloubech. 
Zepředu: hlava v mírném úklonu a rotaci vlevo, levé rameno výrazně výše, pravé rameno 
ve větší protrakci, HKK symetrické, atrofické svalstvo paží, klíčky a hrudník 
asymetrické, levá prsní bradavka výše, pravá bradavka posunuta laterálněji, pravá taile 
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více vykrojená, levá taile vyhlazená, kaudální žebra prominují laterálně, pupík posunut 
vlevo, pánev posunuta vlevo, pravé stehno hypotrofičtější, pravý kotník a nárt oteklý, 
bilaterálně příčně plochá noha, bilaterálně hallux valgus a kladívkovité prsty. 
Pomůcky: vycházková hůl, sedák na vanu, Thera-band posilovací guma, trenažér 
na trénink DKK vsedě na židli 
Palpační vyšetření 
 otoky: v oblasti pravého hlezenního kloubu, nártu a metatarzů 
 jizvy: nemá 
 svaly: hypertonus paravertebrálních svalů v oblasti hrudní páteře 
 periostové body: palpačně bolestivá hlavička fibuly na PDK 
Antropometrie  
 
Tab. 18 Obvodové rozměry dolních končetin – vstupní, pacient č. 2 
Obvody DKK PDK LDK 
Obvod stehna (15 cm nad kolenem) 41 cm 44 cm 
Obvod stehna (přes mm.vasti) 39 cm 39,5 cm 
Obvod kolene 40 cm 41 cm 
Obvod přes tuberositas tibiae 35 cm 35 cm 
Obvod lýtka 37 cm 36,5 cm 
Obvod přes kotníky 30 cm 29 cm 
Obvod přes nárt a patu 37,5 cm 36 cm 
Obvod přes hlavičky metatarzů 25 cm 24,5 cm 
 
Goniometrické vyšetření 
Tab. 19 Goniometrie dolních končetin – vstupní, pacient č. 2 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 
aktivně Pasivně aktivně pasivně 
Kyčelní 
S 10 – 0 – 40 (E) 10 – 0 – 70 (E) 15 – 0 – 75 (E) 10 – 0 – 80 (E) 
S 10 – 0 – 110 (F) 10 – 0 – 120 (F) 10 – 0 – 115 (F) 10 – 0 – 120 (F) 
F 20 – 0 – 30 30 – 0 – 30 20 – 0 – 30 30 – 0 – 30 
R 20 – 0 – 15 30 – 0 – 20 20 – 0 – 20 25– 0 – 20 
Kolenní S 0 – 0 – 110 0 – 0 – 120 0 – 0 – 110 0 – 0 – 120 
Hlezenní 
S 0 - 5 – 40 10 – 0 – 40 5 – 0 – 40 10 – 0 – 40 
R 10 – 0 – 20 10 – 0 – 25 20 – 0 – 30 20 – 0 – 30 
E – FX v kyčelním kloubu s extendovaným kolenem, F – FX v kyčelním kloubu 




Tab. 20 Goniometrie horních končetin – vstupní pacient č. 2 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 
aktivně Pasivně aktivně pasivně 
Ramenní 
S 30 – 0 – 120 30 – 0 – 120 30 – 0 – 150 30 – 0 – 155 
F 110 – 0 – N 110 – 0 – N 125 – 0 – N 130 – 0 – N 
T 20 – 0 – 110 20 – 0 – 115 20 – 0 – 115 25 – 0 – 120 
R 25 – 0 – 40 25 – 0 – 40 25 – 0 – 45 30 – 0 – 45 
Loketní S 0 – 0 – 130 0 – 0 – 135 0 – 0 – 130 0 – 0 – 130 
Předloktí R 85 – 0 – 90 90 – 0 – 90 90 – 0 – 90 90 – 0 – 90 
Zápěstí 
S 75 – 0 – 85 75 – 0 – 85 60 – 0 – 85 65 – 0 – 85 
F 15 – 0 – 10 20 – 0 – 25 15 – 0 – 15 20 – 0 – 30 
 
Vyšetření zkrácených svalů (dle Jandy) 
 bilaterálně: hamstringy (PDK – st. 2, LDK - st. 1), m. rectus femoris – st. 1, 
m. pectoralis major – st. 1 
 LDK: m. tensor fasciae latae 
 paravertebrální svaly – st. 2 
 
Vyšetření pánve 
 výška crist na obou stranách stejná 
 SIPS i SIAS ve stejné výšce 
 přítomna mírná rotace pánve proti směru hodinových ručiček 
 
Dynamické vyšetření páteře 
 Thomayerova vzdálenost: + 30 cm 
 pohyblivost krční páteře: omezena EX (45°) a lateroflexe na obě strany (20°); 
ROT: P -  45°, L - 50°; FX -  na 2 prsty 
 lateroflexe trupu: omezena vpravo (P – 6 cm, L – 10 cm) 
 hrudní páteř se nerozvíjí skoro vůbec, bederní páteř se rozvíjí minimálně 
 
Vyšetření svalové síly 
Svalová síla byla vyšetřena pouze orientačně. Větší pozornost byla věnována DKK, 
protože u nich je větší patologie, která se projevuje v chůzi. 




PDK: snížena svalová síla 
 kyčelní kloub: EX (3), FX (3+), ABD (3), ADD (2+) 
 kolenní kloub: FX (3), EX (4) 
 hlezenní kloub: DF (3+), PF (4), IN (3), EV (3) 
LDK: snížená svalová síla 
 kyčelní kloub: EX (4+), FX (4+), ABD (3+), ADD (4) 
 hlezenní kloub: DF (4), PF (4), IN (4), EV (4) 
Neurologické vyšetření 
Horní končetiny: 
Proprioceptivní reflexy: asymetrické – na PHK hyperreflexie 
Zánikové jevy: Mingazziniho a Dufourův jen negativní 
Iritační pyramidové jevy: negativní 
Cerebellární funkce: 
 Taxe: v pořádku, přesná 
 Diadochokineza: synchronní, pomalejší 
Dolní končetiny: 
Proprioceptivní reflexy: PDK - hyperreflexie 
Zánikové jevy: Mingazziniho jev pozitivní 
Iritační pyramidové jevy: Babinskiho jev negativní 
Taxe: PDK mírný třes a ujíždění do stran, LDK - přesnější 
Čití: 
Povrchové čití: 
 taktilní čití: ponožková hypestezie (popisuje, jako kdyby měl dvě ponožky) 
 teplo/chlad: problém rozeznat na DKK v oblasti bérců a nohy (někdy interpretace 
nesprávná) 
 nocicepce: v pořádku 
Hluboké čití: 
 polohocit, pohybocit - neporušeno 
 vibrační čití: na DKK necítí vůbec (vyšetřováno na vnitřním kotníku) 
Vyšetření spasticity 




Mobilita před terapií: chodí s vycházkovou holí, kterou drží v levé ruce. Ujde přibližně 
1 km (vzdálenost z domu na Kliniku rehabilitačního lékařství, procházky na Vyšehrad, 
většinou jedna pauza na 10 minut). Nemá problémy vyjít schody do bytu ve druhém patře 
(48 schodů). 
Mobilita na lůžku: soběstačný, sám se přetočí na bok (na okraji lehátka se obává pádu 
a neotočí se celý na bok) i na břicho, zvládá posuny, posadí se. 
Sed: stabilní, bez opory HKK, chabé držení trupu, vyhlazená bederní lordóza a hrudní 
hyperkyfóza, větší zatížení pravého sedacího hrbolu. 
Stoj: stoj stabilní bez dopomoci, Romberg III pozitivní, zvládne stoj na LDK – 2 s, 
na PDK - nelze, na špičkách omezeně, na patách téměř nelze – pánev posune dorzálně 
a odlepí jen levou nohu, tandemový stoj nelze. 
Vertikalizace do sedu: pacient se vertikalizuje dosedu přes levý bok, začíná posunutím 
natažených dolních končetin po lůžku na kraj, po dosažení kraje spouští končetiny dolů, 
nedokončí přetočení na bok, flektuje a rotuje trup za DKK, dostane se na levé předloktí 
(celé tělo je v diagonální pozici), levou rukou se chytne okraje lehátka a vzepře se o LHK, 
pokračuje ve spouštění DKK do vertikály, dále flektuje trup, až se tímto způsobem 
dostane do sedu. 
Vertikalizace do stoje: s použitím HKK, PHK v palmární flexi v úrovni kyčlí, LHK v DF 
a drží se okraje lehátka, flektuje trup, mírně přenese váhu dopředu a zvedá se pomocí 
extenze DKK, trup napřímí až po EX DKK. 
Soběstačnost: plně soběstačný, personální ADL zvládá všechny, domácí práce dělá 
manželka. 
Vyšetření chůze 
Chodí s vycházkovou holí v levé ruce. Je schopen na rovném povrchu chodit i bez hole. 
V obou případech je chůze nestabilní. Chybí souhyb horních končetin. 
Modifikace chůze: 
 chůze pozadu: šouravými půlkroky a nestabilní 
 chůze do strany: nejde do strany, ale jde šikmo dopředu 
 chůze po špičkách, patách a se zavřenýma očima není možná 
Délka kroku: nesymetrická, L – 45 cm, P – 39 cm 
Frekvence: pomalá 
Rytmus: nepravidelný  
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Analýza stereotypu chůze: 
Při chůzi není přítomen souhyb HKK a rotace pánve. 
Stojná fáze 
K iniciálnímu kontaktu PDK dochází přes laterální stranu nohy – patu až střední 
část laterální strany chodidla. Báze nohou je užší. Občas noha i protne střední čáru. 
Kolenní kloub je během iniciálního kontaktu v semiflekčním postavení a není u něj 
zajištěna dostatečná stabilita. Ve fázi reakce na zatížení, noha „pleskne“ o zem (chybí 
excentrické brždění m. tibialis anterior při přechodu do PF), koleno podklesne a s ním 
i pánev a celý trup. Trup jde zároveň i do mírného záklonu. Pravděpodobně insuficientní 
excentrická práce m. quadriceps femoris. Za dynamickou stabilitu kolenního kloubu 
odpovídá hlavně m. quadriceps femoris, dále se na stabilitě kolenního kloubu podílí 
hamstringy, mm. gastrocnemii, m. gluteus maximus a další svaly. V tomto případě jsou 
všechny uvedené svaly oslabené. Navíc m. rectus femoris a hamstringy jsou zkrácené 
a nemohou pracovat v celé délce. Může být porušeno i časování (timing) zapojování 
jednotlivých svalů, ale na tuto otázku by lépe odpovědělo vyšetření pomocí EMG. Ve 
střední stojné fázi je opět zvětšena flexe v kolenním kloubu (větší než 15 °) a na pánvi lze 
pozorovat laterální posun doprava a na levé straně pánev výrazně poklesne. Nestabilita 
pánve je způsobena oslabením abduktorů kyčelních kloubů. Během konečného stoje je 
extenze v kyčelním kloubu zmenšena. Aktivní plantární flexe je omezena. Odraz není 
příliš aktivní a nastává v oblasti hlaviček metatarzů. 
Švihová fáze 
Ve střední švihové fázi se hlezenní kloub nedostává do DF a flexe v kolenním 
kloubu je omezená. Ve fázi konečného švihu je bérec vyšvihnut („vykopnut“). Brždění 
bérce do extenze by měly zajišťovat hamstringy, ale brždění není dostačující. Hlezenní 
kloub před došlapem na podložku není v nulovém postavení.  
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Výsledky testů k hodnocení chůze 
Tab. 21 Výsledky 10MWT, TUG, 2MWT, EFAP a DGI – vstupní, pacient č. 2 
Test KP Výsledek 
10MWT (C) ano 0,76 m/s 
10FMWT (F) ano 1,00 m/s 
10MWT (C) ne 0,66 m/s 
10FMWT (F) ne 0,93 m/s 
TUG ne 18,82 s 
2MWT ne 73 m 
EFAP ne 82,27 s 
DGI ne 16/24 bodů 
C – comfortable, F – fast, KP – kompenzační pomůcka; 10MWT – 10 Meter Walk Test, TUG – 
Time Up and Go, 2MWT – 2 Minute Walk Test, EFAP – Emory Functional Ambulation Profile, 
DGI – Dynamic Gait Index 
 







Up & Go 







čas [s] 8,19 7,56 20,58 27,08 18,86 82,27 
bez kompenzační pomůcky – asistenční faktor = 1 
 
Závěr vstupního vyšetření 
Pacient přibližně 1,5 roku po ischemické CMP v oblasti středního pontu (8/15) 
s reziduální pravostrannou hemiparézou. Subjektivně považuje za největší problém 
s rovnováhou při chůzi. Také si stěžuje na potíže s řečí a neschopnost znovu plavat. 
V 10/2016 úraz kolene, 1/2017 zobrazovací vyšetření prokázalo rupturu zadního rohu 
mediálního menisku. Vzhledem k věku byla zvolena konzervativní terapie. 
Objektivně jsou na PDK přítomny otoky v oblasti pravého hlezenního kloubu, 
nártu a metatarzů. Pacient má omezené rozsahy v: kyčelním kloubu (FX s nataženou 
DK: PDK 40° (A) a 70° (P), LDK 75° (A), 80° (P); rotace: ZR 20° (A) bilat., VR: PDK 
15° (A) a LDK 20° (A), hlezenním kloubu (DF: PDK 0° (A) - nebylo dosaženo ani 
nulového postavení, 10° (P), LDK 5° (A), 10° (P); everze: PDK 10° (A i P), LDK 20° 
(A i P); inverze: PDK 20° (A), 25° (P), LDK 30° (A i P)), ramenním kloubu (FX: PHK 
120° (A i P), LHK 150° (A), 155° (P); ABD: PHK 110° (A i P), LHK 125° (A), 130° (P); 
rotace: omezeny přibližně na třetinu fyziologického rozsahu), zápěstí (mírně omezeny 
aktivní i pasivní rozsahy do PF a DF; výrazně omezena UD - PHK 10° (A), 25° (P), LHK 
15° (A) a  30° (P)). (A – aktivní rozsah, P - pasivní rozsah)  
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Svalová síla snížena na PDK: kyčelní kloub - EX (3), FX (3+), ABD (3), ADD 
(2+); kolenní kloub: FX (3), EX (4) a hlezenní kloub - DF (3+), PF (4). Na LDK snížena 
svalová síla: kyčelní kloub - EX (4+), FX (4+), ABD (3+), ADD (4); hlezenní kloub - DF 
(4), PF (4), IN (4), EV (4). 
Vyšetření zkrácených svalů prokázalo, že jsou zkráceny bilaterálně hamstringy - 
st. 2, m. rectus femoris - st. 1, m. pectoralis major - st. 1 a na LDK tensor fasciae latae - 
st. 1. 
Z neurologického hlediska je porušeno taktilní čití na obou dolních končetinách 
v ponožkovém rozsahu. Pacientovi také činí problém rozeznat na DKK teplo a chlad. 
Vibrace na DKK nevnímá vůbec. Na PHK a PDK je přítomna hyperreflexie. Na DKK je 
pozitivní Mingazziniho jev. 
Pacient je plně soběstačný a mobilní. Chodí s vycházkovou holí, ale chůze je 
o úzké bázi a nestabilní. Občas PDK překročí i střední čáru. Schody zvládá bez větších 
problémů. Největším problémem při chůzi je iniciální kontakt se semiflektovaným 
kolenem a kontaktem přes laterální hranu chodidla a nestabilní pravé koleno, které 
podklesává. Za dynamickou nestabilitu může především oslabené m. quadriceps femoris, 
hamstringy, mm. gastrocnemii a m. gluteus maximus. M. rectus femoris a hamstringy 
jsou také zkrácené a nemohou pracovat v celé délce. Ve stojné fázi se projevují i oslabené 
abduktory kyčelního kloubu, na pravé straně to pacient kompenzuje lateroflexí trupu 
k PDK. Ve fázi konečného švihu je bérec vyšvihnut („vykopnut“). Brždění bérce do 
extenze by měly zajišťovat hamstringy, ale brždění není dostačující. Hlezenní kloub před 
došlapem na podložku není v nulovém postavení. 
Výsledky testů chůze: 10MWT (C) – bez KP 0,66 m/s (s KP 0,76 m/s) a s co 
největší rychlostí 10MWT (F) – bez KP 0,93 m/s (s KP 1,00 m/s), TUG – 18,82 s, 2MWT 
– 73 m, EFAP – 82,27 s (Floor – 8,19 s; Carpet – 7,56 s; Up & Go – 20,58 s; Obstacles 
– 27,08 s; Stairs – 18,86 s), DGI – 16/24 bodů (zvýšené riziko pádů). 
 
Cíl terapie: zlepšení jistoty a stability chůze, zlepšení stereotypu chůze 
Terapie 
Pacient navštěvoval 1x týdně po dobu jednoho měsíce fyzioterapii na Klinice 
rehabilitačního lékařství VFN v Praze (celkem 4 terapie). Terapie nebyla prováděna mou 
osobou. S pacientem se pracovalo na neurofyziologickém podkladě Vojtovou metodou 
reflexní lokomoce a dle Bobath konceptu (nácvik vertikalizace). Dále bylo využíváno 
analytické cvičení na posílení svalů dolních končetin. Pacient v rámci autoterapie každý 
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den prováděl analytické cvičení zaměřené na flexory, extenzory a adduktory kyčelního 
kloubu a flexory kolenního kloubu. Také měl za úkol cvičit izometrickou kontrakci 
gluteálních svalů, bridging a trénovat posazování a postavování s centrovaným 
postavením kloubů. Každý den jezdil 30 minut na trenažéru pro dolní končetiny a chodil 
na procházky ve svém okolí (přibližně 1 hodinu s pauzou 10 minut). Pro zlepšení výživy 
a podpoření tvorby svalových vláken mu bylo doporučeno užívat Nutridrink. 
 
Výstupní vyšetření 
27. 3. 2017 
Anamnéza 
FA: cca před týdnem změna medikace obvodním lékařem kvůli zvětšeným otokům na 
DKK: Prestance z 10 mg/10 mg na 10 mg/5 mg 
Status praesens: 
Subj.: Pacient popisuje zlepšení chůze, i když dnes se mu chodí hůře. Neví, čím to je 
způsobeno. Také uvádí posílení dolních končetin. Podle pacientova názoru nepostupuje 
rehabilitace dostatečně rychle. Představoval by si rychlejší návrat do původního stavu. 
 
Tab. 23 Global subjective self assessment pro PDK – výstupní, pacient č. 2 
Datum vyšetření: 27. 3. 2017 
1. Bolest v končetině (0 = nejhorší možná, 10 = žádná) 10 
2. Nepohodlí při ADL pro ztuhlost (0 = největší, 10 = žádná) 8 
3. Hodnocení funkce končetiny k dnešku (0 = k ničemu, 10 = norma) 8 
celkové skóre 26/30 
 
Kontrolní kineziologický rozbor (se zaměřením na změny stavu) 
Vyšetření postavy aspekcí 
Zepředu a zezadu: přetrvávající otok PDK v oblasti pravého hlezenního kloubu, nártu  




Tab. 24 Obvodové rozměry dolních končetin – výstupní, pacient č. 2 
Obvody DKK PDK LDK 
Obvod stehna (15 cm nad kolenem) 41,5 cm 44 cm 
Obvod stehna (přes mm.vasti) 39 cm 40 cm 
Obvod kolene 39,5 cm 40 cm 
Obvod přes tuberositas tibiae 35 cm 35 cm 
Obvod lýtka 37 cm 36 cm 
Obvod přes kotníky 31 cm 29 cm 
Obvod přes nárt a patu 37,5 cm 36 cm 
Obvod přes hlavičky metatarzů 25,5 cm 24 cm 
 
Goniometrické vyšetření 
Tab. 25 Goniometrie horních končetin – výstupní, pacient č. 2 
Kloub Rovina 
Vpravo Vlevo 
aktivně pasivně aktivně pasivně 
Kyčelní 
S 10 – 0 – 50 (E) 10 – 0 – 70 (E) 15 – 0 – 75 (E) 10 – 0 – 80 (E) 
S 10 – 0 – 90 (F) 10 – 0 – 120 (F) 10 – 0 – 115 (F) 10 – 0 – 120 (F) 
F 20 – 0 – 30 30 – 0 – 30 20 – 0 – 30 30 – 0 – 30 
R 20 – 0 – 15 30 – 0 – 20 20 – 0 – 20 25– 0 – 20 
Kolenní S 0 – 0 – 110 0 – 0 – 120 0 – 0 – 115 0 – 0 – 120 
Hlezenní 
S 0 - 0 – 40 10 – 0 – 40 5 – 0 – 40 10 – 0 – 40 
R 10 – 0 – 20 10 – 0 – 25 20 – 0 – 30 20 – 0 – 30 
E – FX v kyčelním kloubu s extendovaným kolenem, F – FX v kyčelním kloubu s flektovaným 
kolenem 
 
HKK: shodné se vstupním vyšetřením 
Vyšetření svalové síly 
PDK: zvýšení svalové síly v kyčelním kloubu – FX (4) 
Neurologické vyšetření 
DKK: Mingazziniho jev negativní 
Mobilita 
Stoj: stoj na LDK – 5 s 
Vyšetření chůze: chůze stále nestabilní, s vycházkovou holí jistější. Oproti vstupnímu 
kineziologickému rozboru pomalejší. 
Analýza stereotypu chůze: stereotyp chůze téměř nezměněn. Pouze v konečné fázi švihu 
není bérec vyšvihnut (vykopnut) takovou rychlostí dopředu a ve fázi reakce na zatížení 
není tak výrazné plesknutí nohy o zem. 
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Výsledky testů k hodnocení chůze 
Tab. 26 Výsledky 10MWT, TUG, 2MWT, EFAP a DGI - výstupní, pacient č. 2 
Test KP Výsledek 
10MWT (C) ano 0,62 m/s 
10FMWT (F) ano 0,83 m/s 
10MWT (C) ne 0,60 m/s 
10FMWT (F) ne 0,81 m/s 
TUG ne 20,51 s 
2MWT ne 58 m 
EFAP ne 87,95 s 
DGI ne 16/24 bodů 
C – comfortable, F – fast, KP – kompenzační pomůcka; 10MWT – 10 Meter Walk Test, TUG – 
Time Up and Go, 2MWT – 2 Minute Walk Test, EFAP – Emory Functional Ambulation Profile, 
DGI – Dynamic Gait Index 
 







Up & Go 







čas [s] 8,94 7,60 20,27 32,67 18,47 87,95 
bez kompenzační pomůcky – asistenční faktor = 1 
 
Závěr výstupního vyšetření 
Pacient subjektivně popisuje zlepšení chůze a zvýšení svalové síly dolních 
končetin. Na škále GSSA hodnotí pravou končetinu 26/30 – zlepšení o 4 body. 
Objektivně stále přetrvávají otoky na PDK v oblasti pravého hlezenního kloubu, nártu 
a metatarzů. Ke snížení otoků byla obvodním lékařem změněna medikace. Pomocí 
terapie došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v pravém kyčelním (FX s nataženou DK 50° - 
zvětšení rozsahu o 10°) a hlezenním kloubu (aktivně pacient dosáhne nulového postavení, 
pasivně 10°). Svalová síla byla zvýšena u flexorů kyčelního kloubu ze stupně 3 na stupeň 
4. Z neurologického pohledu nejsou zánikové jevy na PDK pozitivní. 
Pacientova chůze je stále nestabilní, s použitím hole zvýšený pocit stability. 
Rychlost chůze byla dnes pomalejší. Stereotyp chůze téměř nezměněn. Pouze v konečné 
fázi švihu není bérec vyšvihnut (vykopnut) takovou rychlostí dopředu a ve fázi reakce na 
zatížení není tak výrazné plesknutí nohy o zem. 
Výsledky testů chůze: 10MWT (C) – bez KP 0,60 m/s (s KP 0,62 m/s) a s co největší 
rychlostí 10MWT (F) – bez KP 0,81 m/s (s KP 0,83 m/s), TUG – 20,51 s, 2MWT – 58 m, 
EFAP – 87,95 s (Floor – 8,94 s; Carpet – 7,60 s; Up & Go – 20,27 s; Obstacles – 32,67 s; 
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Stairs – 18,47 s), DGI – 16/24 bodů (zvýšené riziko pádů). Zhoršení v testech může být 
způsobeno tím, že si pacient stěžoval, že se mu dnes hůře chodí. Na pacientův výkon 
mohla mít vliv zvýšená teplota vzduchu oproti předchozím dnům. Podrobnější porovnání 




7.1 Porovnání standardizovaných testů k hodnocení chůze 
Pro porovnání standardizovaných testů k hodnocení chůze u pacientů po CMP bylo 
nejdříve nutné udělat výběr testů vhodných k porovnání. Jako hlavní zdroj byla zvolena 
databáze, která je běžně používaná fyzioterapeuty, The Rehabilitation Measures 
Database. Do databáze byla zadána klíčová slova gait do pole oblast hodnocení a stoke 
do pole s diagnózou. Výsledkem vyhledávání bylo 15 testů. Pro srovnání hodnocení 
chůze u všech diagnóz databáze nabízí 48 testů. 
Výsledky vyhledávání byly srovnány s testy, které nabízí část databáze Physiopedia 
– Outcome Measures (celkem obsahuje 82 testů a neumožňuje vyhledávání dle účelu 
měření a cílové populace) a review (Outcome Measures in Stroke Rehabilitation). 
Důležitým faktorem byly i nejčastěji využívané testy na KRL a Neurologické klinice 
1. LF UK a dle různých autorů (viz. Kap. 4.5). Primárně byly vybrány testy, které se 
zaměřují hlavně na hodnocení chůze. Mezi vybrané testy patří následující: 10MWT, 
2MWT, 6MWT, TUG, DGI, FGA (Functional Gait Assessment), FAC (Functional Gait 
Categories), POMA (Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment), RMI 
(Rivermead Mobility Index), Mini BESTest (Mini Balance Evaluation Systems Test), 
CMSA (Chedoke-McMaster Stroke Assessment) a EFAP. EFAP není standardizovaný 
test (nejsou dostupná normativní data), ale bývá používán pouze u pacientů po CMP. 
7.1.1 Porovnání základních charakteristik testů 
Testy lze porovnávat z pohledu základních charakteristik, jako jsou cíle testů, 
časová náročnost, potřebné vybavení a prostor pro provedení testu, cena testu, potřeba 
trénování a testované populace. Cíle testů jsou blíže rozebírány v kapitole 4.4 a všechny 
jsou shrnuty v Příloze 2, a proto zde nebudou více zmiňovány. Z hlediska mezinárodní 
klasifikace ICF se testy zabývají hodnocením komponent aktivity (všechny vybrané testy) 
a tělesných funkcí. Hodnocení tělesných funkcí je obsaženo v komplexních testech 
CMSA a Mini BESTest, které hodnotí více oblastí, přičemž hodnocení chůze je jejich 
součástí. Časová náročnost testů se pohybuje zhruba od 1 minut do 1 hodiny. Délka 
testování vždy závisí na aktuálních schopnostech pacienta. Mezi nejkratší testy patří: 
FAC (1 min), 2MWT (2 min) TUG (< 3 min) a 10MWT (< 5 min). Naopak časově 
nejnáročnější je CMSA, ale určení indexu chůze (walking index) (část testu zaměřená na 
chůzi) zabere méně času. V případě porovnání počtu položek, které test obsahuje, mají 
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testy od 1 až po 16 položek. Příkladem testu s jednou položkou je 10MWT nebo FAC. 
Nejvíce položek je zahrnuto v POMA testu (celkem 16 položek, ale 9 položek se věnuje 
hodnocení rovnováhy a jenom 7 chůzi). Většina testů slouží k hodnocení více populací 
a primárně nebyla navržena pro testování pacientů po CMP. Výhradně na testování chůze 
u pacientů po CMP je zaměřen EFAP. Nejširší uplatnění má TUG, který bývá používán 
celkem u 16 populací. Z porovnání požadovaného vybavení pro testování vyplývá, že 
testy nejsou náročné na vybavení (Příloha 2). Předměty lze běžně sehnat. Všechny testy 
lze používat na klinické a výzkumné úrovni bezplatně. Ale například při komerčním 
využití Mini BESTestu je nutné kontaktovat autora testu (www.bestest.us).  
Na administraci testů není zpravidla požadován speciální trénink nebo kurz. Avšak 
u CMSA bývá doporučován tréninkový seminář a pro Mini BESTest je dostupné 
instruktážní video a příklad skórování, které poskytuje autor na internetových stránkách 
(www.bestest.us). Samozřejmě před testováním by měl být uživatel testu seznámen 
s manuálem (viz. Kap. 4.2.2) (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
7.1.2 Porovnání vlastností měření testů 
Spolehlivost (reliability), platnost (validity), a responsiveness jsou tři domény, do 
kterých spadají vlastnosti měření. Kvalitu testu lze hodnotit z pohledu těchto tří domén. 
Z pohledu spolehlivosti se dá porovnávat standard error of measurement (SEM), internal 
consistency a reliability (test-retest reliability, intrarater/interrater reliability). SEM je 
dostupná u 8 z 12 testů, u FAC, POMA, Mini BESTest, CMSA není stanovena. 
6 z 8 hodnot SEM byly stanoveny pro populace v chronickém stádiu CMP, dvě hodnoty 
pro subakutní stádium CMP. Internal consistency byla určena pouze u CMSA a Mini 
BESTestu. Test-retest reliability je pro všechny testy excelentní, a tedy při opakovaném 
měření u stejného jedince by měl být naměřen stejný výsledek. Intrarater a interrater 
reliability lze nalézt v literatuře u většiny testů, kromě TUG a POMA. U FAC, RIM 
a EFAP je dostupná pouze interrater reliability. Obě reliability lze ve všech případech 
považovat za excelentní, jen v případě 6MWT dosahuje reliabilita adekvátní úrovně. 
Platnost bývá další základní a důležitou vlastností měření, kterou musí testy 
splňovat. Do této domény spadají criterion validity, construct validity a content validity. 
Criterion validity lze považovat za nejlépe charakterizovanou platnost u testů. Údaje je 
možné dohledat pro veškeré vybrané testy. Bývá udávána jako korelace mezi zkoumaným 
a jiným testem. Například byla nalezena excelentní korelace mezi 6MWT, 2MWT 
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a 12MWT, nebo excelentní korelace mezi 10MWT a Barthel Indexem. U některých testů 
je charakterizována mírou concurrent validity, která je zahrnuta v criterion validity. 
Korelace jsou převážně excelentní (korelační koeficient > 0,6), pouze korelace mezi 
POMA a motorickou doménou FIM je adekvátní. Construct validity a content validity 
jsou stanoveny pro menší počet testů (construct validity pro 8 testů a content validity 
jedině pro 2 testy). Opět bývá construct validity vyjádřena jako korelace mezi dvěma testy 
a tyto korelace jsou excelentní. 
Porovnání responsiveness testů není jednoduché, protože bývá udávána různými 
způsoby. Někteří autoři ji určují jako standardized response mean (SRM), nebo 
responsiveness ratio, nebo senzitivitu a specificitu. Tato vyjádření responsiveness 
vzájemně porovnat nelze. Určitý druh responsiveness lze dohledat pro 10 testů, výjimku 
tvoří TUG a Mini BESTest. 
Pro praxi mají značný význam MDC a MCID. Bohužel hodnoty pro MDC 
a MCID nebyly určeny pro všechny testy. Především MCID lze najít jen u 3 testů 
(10MWT, 6MWT a CMSA). Hodnoty pro MDC je možné zjistit pro 8 testů 
z 12. Pro 10MWT, FAC, Mini BESTest a CMSA nebyly hodnoty stanoveny.  
Floor a ceiling effects říkají, kdy z nejnižšího nebo nejvyššího skóre měření není 
možné získat pacientovu úroveň schopností. Tyto informace lze dohledat u 5 testů (DGI, 
FGA, FAC, RMI a Mini BESTest). Excelentní floor a ceiling effects lze nalézt u FGA, 
excelentní floor effects u TUG, DGI, Mini BESTest a RMI po 14 dnech od CMP, 
adekvátní floor i ceiling effects pro RMI po 30, 90 a 180 dnech od CMP, adekvátní ceiling 
effects pro DGI, Mini BESTest. Slabé floor effects se vyskytují u RMI po 14 dnech 
od CMP. 
Neméně důležitá je dostupnost normativních dat, která udávají tzv. normální 
hodnoty pro zdravé dospělé nebo pro určité populace (např. po CMP, starší dospělé, …). 
Normativní data pro zdravé dospělé jsou dostupná pro 4 z 12 testů (10MWT, 6MWT, 
DGI a FGA). U 2MWT, TUG a POMA lze nalézt hodnoty pro starší dospělé a pro tzv. 
starší dospělé žijící v komunitě (Community-Dwelling Elderly People). U populace po 
CMP jsou data dosažitelná pro 6 z 12 testů (10MWT, 6MWT, DGI, FGA, FAC a RMI). 
Veškeré dohledané vlastnosti měření jsou přehledně zobrazeny v Příloze 2.   
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7.1.3 Porovnání výsledků testů pacientů po časovém odstupu 
U dvou pacientů byly provedeny 2x testy k hodnocení chůze s odstupem 1 měsíce. 
Pacient č. 1: 
Na první pohled lze říci u pacienta č. 1 (viz. Kap 6.1), že došlo ke zlepšení téměř 
ve všech testech (Tab. 28). Rozdíl ve změřených časech u 10MWT s běžnou rychlostí 
chůze byl 0,23 m/s a s rychlou chůzí 0,03 m/s. Test TUG pacient provedl o 0,66 s rychleji. 
Ve 2MWT ušel o 7 m více. Na provedení EFAP potřeboval o 13,23 s kratší čas. Časy 
podčástí EFAP a jejich rozdíly na začátku a na konci terapie jsou uvedeny v Tab. 29. 
V případě DGI testu změna nenastala. 
Tab. 28 Porovnání výsledků testů k hodnocení chůze u pacienta č. 1. 
test jednotky M1 M2 |ΔM| SEM MDC MCID 
měřitelná 
změna 










TUG s 11,26 10,60 0,66 1,14 2,9 NS NE 
2MWT m 128 135 7 4,83 13,4 NS NE 
EFAP s 56,74 43,51 13,23 2,6 (3,19) 7,18 (8,81) NS ANO 
DGI body 20/24 20/24 0 0,97 2,6 (4) NS NE 
ΔM = M1 - M2, M – měření, NS – není stanoveno, SEM – standard error of measurement, MDC 
– minimal detectable change, MCID – minimal clinically important difference, SEM, MDC, 
MCID – hodnoty viz. Příloha 2. Hodnoty v závorce znamenají alternativní hodnotu vlastností 
měření od jiného autora. 
 
Tab. 29 Výsledky a porovnání podčástí EFAP u pacienta č. 1. 
Podčást testu 
M1 M2 ΔM SEM MDC MCID 
[s] [s] [s] [s] [s] [s] 
Floor (Podlaha) 7,20 5,60 1,60 0,23 NS NS 
Carpet (Koberec) 7,40 5,50 1,90 0,09 NS NS 
Up & Go („Vstát a jít“) 14,44 11,04 3,40 0,77 NS NS 
Obstacle (Překážky) 18,54 13,92 4,62 0,95 NS NS 
Stairs (Schody) 9,19 7,45 1,74 1,14 NS NS 
Celkový čas 56,77 43,51 13,26 2,60 7,18 NS 
ΔM = M1 - M2, M – měření, NS – není stanoveno, SEM – standard error of 
measurement, MDC – minimal detectable change, MCID – minimal clinically important 




Pacient č. 2: 
U pacienta č. 2 (viz. Kap 6.2) nastalo zhoršení ve všech testech, kromě DGI  
(Tab. 30). Rozdíl ve změřených časech u 10MWT s běžnou rychlostí chůze bez KP byl 
0,06 m/s a s rychlou chůzí 0,12 m/s. S KP byl rozdíl 0,14 m/s, resp. 0,17 m/s. Test TUG 
pacient provedl o 1,69 s pomaleji. Ve 2MWT ušel o 14 m méně. Na provedení EFAP 
potřeboval o 5,68 s delší dobu (časy a jejich rozdíly viz. Tab. 31). Nejvyšší změna nastala 
v chůzi kolem překážek (+ 5,59 s). V případě DGI testu žádná změna nenastala. 
Vyhodnocení a interpretace výsledků vztažených k SEM, MDC a MCID budou 
provedeny v diskuzi (Kap. 8.). 
Tab. 30 Porovnání výsledků testů k hodnocení chůze u pacienta č. 2 










10MWT (F) - 
KP 















TUG s 18,82 20,51 1,69 1,14 2,9 NS NE 
2MWT m/ 72 58 14 4,83 13,4 NS NE 






DGI body 16/24 16/24 0 0,97 2,6 (4) NS NE 
ΔM = M1 - M2, M – měření, NS – není stanoveno, SEM – standard error of measurement, MDC 
– minimal detectable change, MCID – minimal clinically important difference, KP – 
kompenzační pomůcka; u SEM, MDC, MCID – hodnoty vzaty z Přílohy 2. Hodnoty v závorce 
znamenají alternativní hodnotu vlastností měření od jiného autora. 
 
Tab. 31 Výsledky a porovnání podčástí EFAP u pacienta č. 2 
Podčást testu 
M1 M2 ΔM SEM MDC MCID 
[s] [s] [s] [s] [s] [s] 
Floor (Podlaha) 8,19 8,94 0,75 0,23 NS NS 
Carpet (Koberec) 7,56 7,60 0,04 0,09 NS NS 
Up & Go („Vstat a jít“) 20,58 20,27 - 0,31 0,77 NS NS 
Obstacle (Překážky) 27,08 32,67 5,59 0,95 NS NS 
Stairs (Schody) 18,86 18,47 - 0,39 1,14 NS NS 
Celkový čas 82,27 87,95 5,68 2,60 7,18 7,18 
ΔM = M2 – M1, M – měření, NS – není stanoveno, SEM – standard error of 
measurement, MDC – minimal detectable change, MCID – minimal clinically important 




Existuje celá řada standardizovaných testů k hodnocení chůze pro pacienty po CMP, 
ale i pro jiné diagnózy. Otázkou je, jaké informace nebo výstupy testy poskytují. Co lze 
z výsledků testů usuzovat pro klinickou praxi? Přinášejí testy spolehlivé a platné 
výsledky? Jsou testy dostatečně citlivé na změny? Jaký test vybrat pro konkrétní cíl 
hodnocení? To je jen malý výčet otázek, které téma standardizované testy k hodnocení 
chůze po CMP a jejich porovnání vyvolává, a tato práce se na ně snaží odpovědět. 
V české literatuře tomuto tématu není věnována příliš velká pozornost. Většina 
informací v bakalářské práci pochází z cizojazyčných zdrojů. Prvním a základním 
problémem byla definice standardizace, a co musí test splňovat, aby mohl být považován 
za standardizovaný. Použitelná definice standardizace byla nalezena až v knize Úvod 
do ergoterapie (Jelínková, 2009). V české literatuře bývají standardizované testy 
zmiňovány převážně v souvislosti se vzděláváním. Najít normu nebo standardy, 
ve kterých by bylo uvedeno, co musí testy splňovat a jak mají být vytvářeny, bylo velmi 
obtížné. Ucelený přehled k problému byl nalezen v americkém zdroji: Standards for Tests 
and Measurements in Physical Therapy Practice. Negativem tohoto dokumentu je ovšem 
jeho neaktuálnost, protože pochází z roku 1991 (Rothstein, 1991). Bohužel jiné 
dokumenty dostupné nejsou. Unie fyzioterapeutů České republiky (UNIFY) nabízí 
fyzioterapeutické standardy, ale standardy pro tvorbu a obsah testů neposkytuje. 
Fyzioterapeutický standard pro Cévní mozkovou příhodu obsahuje výčet testů, které 
často používají k hodnocení pacientů po CMP, a informace o nich (FIZIO/1, 2015). 
V rámci vzájemného porovnání testů bylo vybráno 12 testů k hodnocení chůze 
10MWT, 2MWT, 6MWT, TUG, DGI, FGA, FAC, POMA, RMI, Mini BESTest, CMSA 
a EFAP. Testy POMA, RMI, Mini BESTest a CMSA hodnotí chůzi jenom jako součást 
celého testu. Porovnání testů bylo provedeno z pohledu základních charakteristik testů 
a vlastností a parametrů měření, tedy z kvalitativního hlediska. Vzájemné porovnání cílů 
testů je v podstatě nemožné, protože každý test se zaměřuje na něco trochu odlišného. 
Například 10MWT hodnotí rychlost chůze. TUG hodnotí mobilitu, rovnováhu, schopnost 
chůze a riziko pádu. RMI hodnotí funkční mobilitu po CMP (např. chůzi, rovnováhu, 
přesuny, …). Porovnáním základních charakteristik testů nebylo zjištěno nic zajímavého. 
Z kvalitativní stránky byly nejdříve porovnány spolehlivost (reliability), platnost 
(validity) a resposiveness testů. Test-retest reliability, intrarater/interrater reliability jsou 
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uváděny téměř u všech testů a dosahují excelentní úrovně. Standard error 
of measurement je dostupná pro všechny nejběžněji používané testy. Platnost bývá další 
základní a důležitou vlastností měření, kterou musí testy splňovat. Criterion validity lze 
považovat za nejlépe charakterizovanou platnost u testů. Údaje je možné dohledat pro 
veškeré vybrané testy. Bývá udávána jako korelace mezi zkoumaným a jiným testem. 
Korelace jsou převážně excelentní. Construct validity a content validity jsou stanoveny 
pro menší počet testů (construct validity pro 8 testů a content validity jedině pro 2 testy). 
Opět bývá construct validity vyjádřena jako korelace mezi dvěma testy a korelace 
dosahují excelentní úrovně. Porovnání responsiveness testů není jednoduché, protože 
bývá udávána různými způsoby. A různé vyjádření responsiveness mezi sebou porovnat 
nelze. Podle dohledaných údajů je relativně možné spolehlivost a platnost testů považovat 
za dostatečnou a výsledky za spolehlivé a validní. Pro přesné tvrzení by bylo nutné 
dohledané údaje podrobit statistické analýze. Van Blomendaal (2012) v systematickém 
review o vlastnostech měření hodnotí metodologický design a statistické metody, které 
byly použity ve studiích, které se zabývají hodnocením spolehlivosti (reliability) 
a platnosti (konkrétně criterion validity) testů k hodnocení chůze. Podle tohoto autora 
je spolehlivost a criterion validity dostatečná pro následující testy: 10MWT (C), 10MWT 
(F), FAC, DGI, FAG, 6MWT a další. 
Pro praxi mají značný význam MDC a MCID, které říkají, jakou minimální změnu 
mohou testy detekovat: změnu, která není chybou měření (MDC), nebo klinicky 
významný rozdíl, který by měl pacient nebo klinický pracovník vnímat (MCID). Bohužel 
hodnoty MCID jsou dohledatelné jedině pro 10MWT, 6MWT a CMSA. U ostatních testů 
není hodnoty možné nalézt a otázkou zůstává, jaký minimální rozdíl mezi naměřenými 
hodnotami lze považovat za klinicky významný. Další důležitým bodem je dostupnost 
normativních dat k porovnání naměřených/určených výsledků se stanovenou normou. 
Překvapující byla skutečnost, že normativní data pro zdravé dospělé jsou stanovena jen 
u 4 z 12 testů (10MWT, 6MWT, DGI a FGA). U populace po CMP jsou data dosažitelná 
pro 6 z 12 testů (10MWT, 6MWT, DGI, FGA, FAC a RMI). Pokud nelze srovnávat 
výsledky s normou, tak je možné srovnávat výsledky pouze intraindividuálně na začátku, 
v průběhu, nebo na konci rehabilitace. Nedostupnost normativních dat vyvolává otázku, 
zda jsou testy doopravdy standardizované pro všechny populace, u kterých se měření 
používá. Za předpokladu, že MiniBESTest, CMSA, EFAP a 2MWT nemají určeny 
normativní data pro zdravé dospělé, ani pro pacienty po CMP, bylo by možné je 
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považovat za nestandardizované pro tyto populace. Především u běžně používaného 
2MWT je tato skutečnost velmi znepokojivá. 
Podstatné je také zmínit, že vlastnosti měření jsou stanovené většinou 
1 – 2 studiemi, pro populaci o určitém věku a počtu osob. Zároveň se pacienti vyskytují 
v konkrétním stádiu CMP. V praxi se může při vyhodnocování výsledků stát, 
že hodnoty budou dohledatelné například pro chronické stádium, ale pacient se bude 
nacházet v akutním stádiu. 
V praktické části bakalářské práce byla hodnocena chůze u dvou pacientů 
po CMP. V rámci kineziologického rozboru bylo provedeno vyšetření chůze. Součástí 
tohoto vyšetření byly 4 standardizované testy k hodnocení chůze a 1 nestandardizovaný 
(EFAP). Výsledkem testů jsou určitá čísla (rychlost, délka ušlé vzdálenosti, čas potřebný 
na splnění úkolu nebo body), která je zapotřebí vyhodnotit a přiřadit jim význam, ať už 
zlepšení/zhoršení schopností pacienta, prokázání efektu terapie nebo monitorování 
měnícího se stavu pacienta. Při vyhodnocování výsledků je třeba brát v úvahu, že každé 
měření je zatíženo standardní chybou měření (SEM). A také jsou stanoveny minimální 
hodnoty pro MDC a MCID. Pokud je rozdíl výsledků vztažený k chybě měření (SEM) 
větší než MDC a MCID, lze říci, že je možné změnu pomocí testu zachytit. Pokud má 
rozdíl s chybou měření nižší hodnotu než MDC a MCID, tak nelze mluvit o změně, kterou 
je možné prostřednictvím testu zaznamenat. U pacienta č. 1 lze tvrdit, že došlo k měřitelné 
změně, kterou lze považovat za klinicky významnou, v případě 10MWT s běžnou 
rychlostí chůze. U EFAP byla zjištěna změna, kterou není možné považovat za chybu 
měření (MDC). U ostatních testů je rozdíl měření menší než SEM, MDC nebo MCID 
(viz. Kap. 7.1.3, Tab. 28). Při porovnání jednotlivých částí EFAP je rozdíl mezi měřeními 
v odstupu času větší než SEM, ale hodnoty MDC a MCID pro konkrétní části nejsou 
dostupné (viz. Kap. 7.1.3, Tab. 29). Z výsledků lze usuzovat, že pacient č. 1 dosáhl 
zlepšení v testu, který měří rychlost chůze (10MWT) a v komplexnějším testu, který 
hodnotí chůzi v závislosti na vnějších podmínkách prostředí a potřebné asistence (EAFP). 
Zrychlení chůze pacient udával i subjektivně před kontrolním měřením a poté bylo 
potvrzeno i testováním. U pacienta č. 2 není rozdíl ΔM spolu se SEM v případě TUG, 
2MWT, EFAP a DGI vyšší než MDC a MCID (viz. Kap. 7.1.3, Tab. 30), což znamená, 
že nedošlo k měřitelné změně. A nelze potvrdit ani usuzovat na zhoršení stavu. V případě 
10MWT je vyhodnocení poněkud složitější. Literatura nabízí dvě odlišné hodnoty pro 
MCID s odlišným významem. První hodnota 0,14 m/s určuje substantial meaningful 
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change („podstatná významná změna“) a druhá hodnota 0,06 m/s znamená small 
meaningful change („malá významná změna“) (viz. Příloha 2). Zaznamenat změnu je 
možné, pokud je pro srovnání použita nižší hodnota 0,06 m/s, což znamená, že u pacienta 
lze detekovat méně významnou klinickou změnu. Z tohoto zjištění je možné dedukovat, 
že došlo ke snížení rychlosti chůze. Bohužel v praxi se dost často na takovéto 
vyhodnocení zapomíná a bere se v potaz pouze rozdíl mezi naměřenými výsledky. Kdyby 
v této práci nebylo provedeno vyhodnocení výsledků v závislosti na SEM, MDC a MCID, 
tak by mohlo dojít k chybné intepretaci a tvrzení, že pacient č. 1 dosáhl zlepšení ve všech 
testech (kromě DGI) a druhý pacient naopak zhoršení. 
Použití kompenzační pomůcky nemělo podstatný vliv na rychlost chůze u pacienta 
č. 2. 
U druhého pacienta byla zjištěna diskrepance mezi subjektivním a objektivním 
hodnocením. Pacient subjektivně udával zlepšení chůze, ale objektivní měření tuto 
skutečnost nepotvrdily, 10MWT naopak ukazuje na mírné zhoršení. Na mírné zhoršení 
výsledků může mít vliv výrazného zvýšení teploty vzduchu v den provádění měření 
oproti předchozím dnům. 
Z porovnání výsledků testů lze vyvozovat, že na zachycení změny je citlivější 
10MWT, který měří pouze rychlost chůze. U pacienta č. 1 byla změna zaregistrována 
i nestandardizovaným EFAP. Možná by stálo za úvahu tento test v praxi provádět více, 
protože práce naznačuje, že by mohl být citlivější než 2MWT, TUG a DGI. Skoré DGI 
testu bylo u obou pacientů na začátku i na konci terapie stejné. Z výsledku je tedy možné 
vyvodit, že test je méně citlivý na změnu než třeba 10MWT. 
Hodnocení výsledků by bylo samozřejmě přesnější a průkaznější, kdyby bylo 
možné měření opakovat vícekrát během jednoho dne nebo několika dnů a naměřené 
hodnoty statisticky zpracovat. Z časových důvodů a s přihlédnutím ke stavu pacientů, 
byly testy prováděny během jednoho dne a nebyly vícekrát opakovány. Pouze 10MWT 
byl prováděn vždy třikrát a následně byl vypočítán průměr. Takovýto postup je 
požadován v instrukcích k testování. Za časové důvody je zde považována celodenní 
rehabilitace ve Stacionáři KRL u pacienta č. 1. V případě druhého pacienta nebylo možné 
měření vícekrát opakovat z důvodu zvýšené unavitelnosti, závažnějšího stavu a nutnosti 
na měření docházet z domova. Dalším důležitým faktorem je i skutečnost, že testy byly 
realizovány v průběhu relativně krátké doby (5 testů za cca 1,5 hodiny) a únava se mohla 
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stupňovat. Aby bylo možné výsledky porovnat, byly testy prováděny vždy ve stejném 
pořadí a byla předpokládána relativně stejná nastupující únava s přibývajícím časem. 
Je zde také nutné uvést, že při vyhodnocení výsledků byly pro 10MWT a EFAP použity 
hodnoty SEM, MDC a MCID pro subakutní stádium CMP, pro chronické jsou hodnoty 
nedostupné. Použití hodnot pro chronické stádium by bylo vhodnější, protože oba 
pacienti se v tom stádiu nacházeli. 
Naměřené výsledky je také vhodné srovnat s normativními daty. Normativní data 
pro zdravé dospělé u 10MWT pro běžnou rychlost chůze (1, 39 m/s pro muže 50 – 59 let) 
a rychlou chůzi (2,07 m/s pro muže 50 – 59 let) jsou vyšší než u pacienta č. 1 (nejvyšší 
naměřené 1,21 a 1,33 m/s) (Bahanon, 1997), což znamená, že pacient č. 1 chodí pomaleji 
než populace zdravých dospělých stejného věku. Při konfrontaci výsledků s normativními 
daty pro populaci s CMP ve chronickém stádiu (0,84 ± 0,3 m/s; Severinsen, 2011) je 
rychlost chůze u pacienta č. 1 vyšší. Normativní data pro EFAP, TUG a 2 MWT pro 
danou věkovou kategorii (50 – 59 let) a CMP nejsou dostupné. 
U pacienta č. 2 byly výsledky také porovnány s normativními daty. V 10MWT 
(běžná rychlost 0,60 m/s a nejvyšší 0,82 m/s) je rychlost chůze menší než u zdravých 
dospělých stejné věkové kategorie (běžná rychlost 1,33 m/s a nejrychlejší chůze  
2,08 m/s - 70 – 79 let, Bahanon, 1997). Rychlosti naměřené u 10MWT spadají do rozmezí 
normativních dat pro populaci s CMP ve chronické fázi (0,84 ± 0,3 m/s; Severinsen, 
2011). Normativní data pro EFAP,TUG a 2MWT pro CMP jsou nedostupná. U TUG je 
možné výsledky porovnat se staršími lidmi, kteří žijí v komunitní společnosti bez stálé 
pečovatelské služby (Community-Dwelling Elderly People) a mají stejný věk (8 ± 2 s; 
70 – 79 let). Časy 18,82 s nebo 20,51 s jsou výrazně pomalejší. Samozřejmě porovnání 
je pouze ilustrativní. 
Z výše uvedeného textu je vidět, že problematika standardizace 
a standardizovaných testů není jednoduchá. Měla by se jít věnovat větší pozornost, aby 




Cílem bakalářské práce bylo porovnání standardizovaných testů k hodnocení 
chůze u pacientů po CMP. Teoretická část poskytuje definici standardizace, náhled 
do standardizovaných testů obecně a shrnuje standardy, které by testy měly splňovat. 
Pro porovnání testů k hodnocení chůze byly vybrány: 10MWT, 2MWT, 6MWT, 
TUG, FAC, CMSA, POMA, DGI, FGA, RMI, MiniBESTest, EFAP. Práce přináší 
především kvalitativní porovnání těchto testů, konkrétně jejich vlastností měření a dalších 
parametrů. Výstupem práce je tabulkový přehled všech dohledaných vlastností měření 
a parametrů testů (viz. Příloha 2 a 3), který by mohl být využitelný v praxi pro rychlé 
vyhledávání hodnot a posouzení spolehlivosti a platnosti měření. 
Pro žádný test není bohužel možné dohledat všechny vlastnosti měření 
a parametry. Za nejhůře dohledatelné údaje lze považovat hodnoty MDC, MCID 
a normativní data, která jsou však pro praxi velmi důležitá. Podle dohledaných údajů je 
relativně možné spolehlivost a platnost testů považovat za dostatečnou a výsledky 
za spolehlivé a validní. Pro přesné tvrzení by bylo samozřejmě nutné dohledané údaje 
podrobit statistické analýze. Důležité je poukázat i na to, že vlastnosti a parametry měření 
jsou stanoveny většinou 1 –2 studiemi pro určité stádium CMP a pro velmi malý vzorek 
příslušné populace. 
V rámci dvou kazuistik byly prakticky vyzkoušeny a porovnány testy k hodnocení 
chůze u pacientů po CMP. Testování bylo prováděno na začátku a na konci terapie. 
K porovnání byly vybrány čtyři standardizované testy (10MWT, 2MWT, TUG a DGI) 
a jeden nestandardizovaný (EFAP). V případě 10MWT byla u obou pacientů 
zaznamenána klinicky významná změna, kterou by měli pacienti vnímat (MCID) 
v případě 10MWT. Pacient č. 1 dosáhl zvýšení rychlosti v 10MWT s běžnou rychlostí. 
Změřené zvýšení rychlosti bylo v souladu se subjektivním hodnocením chůze pacienta. 
U druhého pacienta bylo naopak zjištěno mírné zpomalení chůze, i když pacient 
subjektivně udával zlepšení chůze i funkce dolní končetiny. Pacient č. 1 dosáhl 
měřitelného zlepšení i v nestandardizovaném testu EFAP. Výsledky tedy naznačují, že 
testy 10MWT a EFAP mohou mít vyšší citlivost na detekování změn než ostatní. 
Na základě této práce nelze zcela jednoznačně určit vhodný test pro konkrétní 
stádium CMP a to z důvodu nedostupnosti vlastností a parametrů měření pro jednotlivá 
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stádia CMP. Pro lepší využitelnost testů v praxi by bylo přínosné stanovit vlastnosti 
a parametry měření pro všechna stádia CMP, především doplnit chybějící hodnoty MDC, 
MCID a normativní data. Avšak stanovení MCID nemusí být jednoduché, protože 
neexistuje standardizovaný postup, jak tyto hodnoty stanovit. Pro stanovení normativních 
dat by mohla být vytvořena studie, ve které by iktová centra a neurologická pracoviště 
shromažďovala data od většího souboru jedinců. 
Cíle bakalářské práce byly splněny. Téma by bylo v budoucnu možné rozšířit 
o praktické porovnání dalších testů. Také by bylo vhodné provádět porovnání na vyšším 
počtu pacientů. 
Na úplný závěr bude zmíněno ještě jedno doporučení. Kliničtí pracovníci by měli 
být obeznámeni s vlastnostmi měření a se správnou interpretací výsledků, nebrat v úvahu 




10. Seznam použitých zkratek 
10MWT 10 Meter Walk Test  
10MWT (C) 10 Comfortable Meter Walk Test 
10MWT (F) 10 Fast Meter Walk Test 
2MWT 2 Minute Walk Test 
6MWT 6 Minute Walk Test 
a. arteria 




ADL activities of daily living 
AFO Ankle foot orthosis 
BMI Body Mass Index 
CMP  cévní mozková příhoda 
CMSA Chedoke-McMaster Stroke Assessment 
CT výpočetní tomografie 
DF dorzální flexe 
DF dechová frekvence 
DGI Dynamic Gait Index 
DKK dolní končetiny 
dx. dexter (pravý) 




F frontální rovina 
FA farmakologická anamnéza 
FAC Functional Ambulation Categories 
FGA Functional Gait Assessment 
FX flexe 
GC gait cycle (krokový cyklus) 
GSSA Global subjective self assessment 
HKK horní končetiny 
HSSP hluboký stabilizační systém páteře 
CHOPN chronická obstrukční plicní nemoc 
ICC interclass correlation coeficient (vnitroskupinový korelační koeficient) 
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health 
IN inverze 
KP kompenzační pomůcka 
KRL Klinika rehabilitačního lékařství 
LFX lateroflexe 





MCID Minimal Clinically Important Difference (Minimální klinicky 
významný rozdíl) 
MCP metacarpophalangeální kloub 
MDC Minimal Detectable Change (Minimální detekovatelná změna) 
Mini BESTest Mini Balance Evaluation Systems Test 
MKN Mezinárodní klasifikaci funkčních schopností, disability a zdraví  
mm. musculi 
MRI magnetic resonance imaging (magnetická rezonance) 
NO nynější onemocnění 
NS není stanoveno 
OA osobní anamnéza 
PA pracovní anamnéza 
PDK pravá dolní končetina 
PHK pravá horní končetina 
POMA Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment 
R rotace 
RAP rychlé alternující pohyby 
RMI Rivermead Mobility Index 
ROM  range of motion 
S sagitální rovina 
SA sociální anamnéza 
SEM Standard Error of Measurement (standardní chyba měření) 
SIAS spina iliaca anterior superior 
sin. sinister (levý) 
SIPS spina iliaca posterior superior 
SRM standardized response mean (standardizovaný podíl změny) 
T transverzální rovina 
TF tepová frekvence 
TK tlak krve 
TUG Timed Up and Go  
UD ulnární dukce 
UZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 
VAS Vizuální analogová škála 
VFN Všeobecná fakultní nemocnice 
VR vnitřní rotace 
WHO World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 
ZR zevní rotace 
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Příloha 1  
Další standardizované testy k hodnocení chůze 
Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) 
POMA test je určen pro hodnocení rovnováhy včetně rizika pádu a poruch chůze 
u starších pacientů, ale bývá také používán pro pacienty s jinými onemocněními (CMP, 
Parkinsonova choroba). Skládá se ze dvou částí, první část hodnotí rovnováhu a druhá 
část je věnována chůzi. Celkem test obsahuje 16 položek, 9 pro hodnocení rovnováhy 
a 7 je zaměřených na chůzi. Hodnocení chůze se zaměřuje na schopnost zahájení chůze, 
délka a výška kroku, souměrnost kroku, plynulost kroku, udržení směru při chůzi, 
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postavení trupu při chůzi, vlastní způsob chůze (šíře báze). Každá položka je hodnocena 
0 – 1 bodem, resp. 0 – 2 body, kde 0 bodů znamená nejvyšší úroveň poruchy a 2 body 
značí nezávislost. Celkem lze získat 28 bodů (28 – 25 = nízké riziko, 24 – 19 = střední 
riziko, méně než 19 bodů – vysoké riziko pádu) (Tinetti, 1986; Rehabilitation Measure 
Database, 2010).  
Functional Ambulation Categories (FAC) 
Byl vyvinutý pro hodnocení schopnosti chůze u pacinetů, kteří podstupují 
fyzioterapii. Hodnocené osoby jsou řazeny do jedné z 6 kategorií v závislosti na tom, 
kolik potřebují podpory od okolních osob. 0 = pacient nemůže chodit vůbec; 1 = pacient 
potřebuje pevnou nepřetržitou podporu od 1 osoby, která pomáhá nést váhu a udržovat 
rovnováhu; 2 = pacient potřebuje kontinuální nebo přerušovanou podporu 1 osoby na 
pomoc s koordinací a udržováním rovnováhy; 3 = pacient vyžaduje slovní dohled jedné 
osoby bez fyzického kontaktu; 4 = pacient může chodit nezávisle na úrovni rovné plochy 
(dlaždice, podlaha, koberec), ale vyžaduje pomoc na schodech nebo nerovných površích; 
5 = pacient může chodit samostatně kdekoliv (Holden, 1984). 
Faunctional Gait Assesssment (FGA) 
Tento test je modifikací DGI, který byl vyvinut pro zlepšení spolehlivosti a snížení 
ceiling effects. Obsahuje celkem 10 položek, z čehož 7 položek pochází z původního DGI 
(vynechaná je chůze kolem překážek) a byly přidány 3 nové položky (chůze s úzkou bazí, 
chůze pozadu a chůze se zavřenýma očima). Každá položka je hodnocena na stupnici 
0 - 3, přičemž 0 = závažná porucha, 1 = střední porucha, 2 = mírná porucha, 3 = normální 
chůze. Nejvyšší skóre je 30 bodů (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
Rivermead Mobility Index (RMI) 
Hodnotí funkční mobilitu po CMP (např. chůzi, rovnováhu a přesuny). Skládá se 
z 15 položek. 14 položek se týká vlastního hodnocení funkční schopností vykonávat 
aktivity. Jedna aktivita je hodnocena pozorovatelem. Na všechny položky je odpovězeno 
buď ano (1 bod), nebo ne (0 bodů). Z pohledu chůze se hodnotí například chůze vevnitř 
a venku (10 m), chůze po schodech (bez pomoci nebo bez zábradlí), chůze se zvednutím 
předmětu. Maximalní skóre je 15 bodů (Rehabilitation Measures Database, 2010).  
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Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini BESTest) 
Mini BESTest je kratší verzí Balance Evaluation Systems Test (BESTest). 
Hodnotí dynamickou rovnováhu. Obsahuje 14 položek, které jsou zahrnuty ve 4 sekcích 
(očekávané posturální úpravy, reaktivní posturální řízení, smyslová orientace 
a dynamická chůze). V sekci dynamické chůze jsou hodnoceny následující položky: 
chůze se změnou rychlosti, chůze s horizontálním otáčením hlavy, chůze s otočením 
a zastavením, překročení překážky, Timed Up and Go s duálním úkolem. Za chůzi lze 
získat 10 z 28 možných bodů (Rehabilitation Measures Database, 2010). 
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) 
Hodnotí fyzické poruchy a aktivitu u pacientů s CMP a jinými neurologickými 
poruchami. První část testu se používá pro stanovení přítomnosti a závažnosti tělesných 
poruch (impairment inventory). V druhé části jsou zjišťovány významné změny ve 
funkční schopnosti klienta (activity inventory). Druhá část hodnotí hrubou motoriku 
a chůzi. V rámci indexu chůze (walking index) se testuje: chůze vevnitř (25 m), chůze 
venku na nerovném terénu a přes obrubníky, chůze venku – 900 m, chůze po schodech 
nahoru a dolu, chůze po dobu 2 m. Boduje se na škále 1 - 7 bodů, kde 1 znamená potřebu 
celkové asistence a 7 bodů značí celkovou nezávislost. Celkem je možné dosáhnout 
100 bodů, za index chůze 30 bodů (Gowland, 1993; Rehabilitation Measures Database, 
2010). 
6 Minute Walk Test (6MWT) 
6 Minute Walk Test je test k hodnocení fyzické aktivity nemocných 
s kardiorespiračními onemocněními využívající submaximální zátěže při chůzi po rovině. 
6MWT se vyvinul z 12 Minute Walk Test s cílem poskytnout měření, které by bylo časově 
méně náročné a lépe tolerováno pacienty. 6MWT byl převážně používán pro hodnocení 
výsledků u osob se srdečními a plicními chorobami, zejména s chronickou obstrukční 
plicní nemocí (CHOPN). Avšak v literatuře lze nalézt použití tohoto testu i u populace po 
CMP (Dalgas, 2012; Danielsson, 2011; Liu, 2008). Pacient je vyzván, aby za 6 minut ušel 
co možná největší vzdálenost. Test se provádí na tvrdém rovném povrchu o délce cca 
30 m. Pacient si zvolí vlastní tempo chůze a podle vlastního uvážení může kdykoliv 
zastavit a odpočinout si. Před začátkem testu a na konci bývá měřena saturace krve 
kyslíkem (SpO2), krevní tlak a pulz. Pacienti také subjektivně hodnotí dušnost a vnímání 
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Dostupnost normativních dat pro populace zdravých 
dospělých a pacientů po CMP 














(Wevers, 2011, CHS) 
TUG 
pouze "Community-







(Lin, 2010, CHS;  





(Lin, 2010, AS a CHS) 
FAC NE 
ANO  
(Kollen, 2006, AS;  
Meherholz, 2007, AS) 
POMA 









CMSA NE NE 
EFAP NE NE 
 
Normativní data 
10 Meter Walk Test (10 MWT) 
Zdraví dospělí (Healthy Adults) 










20 – 29 1,39 2,53 1,41 2,47 
30 – 39 1,46 2,45 1,42 2,34 
40 – 49 1,46 2,46 1,39 2,12 
50 – 59 1,39 2,07 1,40 2,01 
60 – 69 1,36 1,93 1,30 1,77 
70 – 79 1,33 2,08 1,37 1,74 





Rychlost (± SD) = 0,84 ± (0,3) m/s (48 pacientů, 50 – 80 let, 6 – 36 měsíců od CMP) 
(Severinsen, 2011) 
2 Minute Walk Test (2 MWT) 
Starší dospělí (Older Adults) 
průměrná vzdálenost (± SD) (skupina s dlouhodobou péčí - LTC) = 77,5 (± 25,6) m  
(LTC -  long term care group; 16 rezidentů, průměrný věk - 89 let) 
průměrná vzdálenost (± SD) (komunita soběstačných seniorů) = 150,4 (± 23,1) m 
(Connelly, 2009) 
6 Minute Walk Test (6 MWT) 
Zdraví dospělí (Healthy Adults) 
průměrná vzdálenost (muži) = 576 m (rozsah: 399 – 778 m, 117 mužů, průměrný věk 
59,5 let) 




proměnná průměr (SD) [m] rozsah [m] 
1. měření (GPS) 408 (132) 133-700 
2. měření (GPS) 417 (139) 127-695 
1. měření (měřící kolečko) 413 (127) 129-664 
2. měření (měřící kolečko) 422 (132) 125-668 
GPS - global positioning system (globální navigační systém), SD - standard deviation 
(směrodatná odchylka) 
(27 pacientů, věk 35 – 76 let, 266 (± 38) dnů od CMP; Wevers, 2011) 
Dynamic Gait Index (DGI) 
Zdraví dospělí (Healthy Adults) 
věk [roky] průměrné skóre [body] SD [body] rozmezí [body] 
30 – 39 24,0 0,2 23-24 
40 – 49 24,0 0,2 23-24 
50 – 59 23,9 0,4 22-24 
60 – 69 23,9 0,4 22-24 
70 – 79 23,2 0,9 21-24 
80 - 89 22,0 2,0 13-24 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka)  
(318 zdravých jedinců; průměrný věk = 49, 2 (± 18,7) let; Vereeck, 2008) 
CMP 
doba terapie 1 týden 2 měsíce 5 měsíců 
medián skóre [body] 13 14 14 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka) (45 pacientů, průměrný věk = 60 let, průměrně 




 průměrné skóre [body] SD [body] 
před terapií 10,64 2,01 
po terapii 11,64 3,36 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (11 pacientů, průměrný věk = 48,09 (± 5,85) 
let, průměrná doba od CMP = 24,36 (± 10,84) měsíců, Hwang et al, 2010) 
 
Functional Gait Assessment (FGA) 
Zdraví dospělí (Healthy Adults) 
věk 
[roky] 










40 - 49 27 24 30 28,9 1,5 
50 - 59 33 25 30 28,4 1,6 
60 - 69 63 20 30 27,1 2,3 
70 - 79 44 16 30 24,9 3,6 
80 - 89 33 10 28 20,8 4,7 
celkem 200 10 30 26,1 4,0 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (počet zdravých dospělých = 200, 
věk 40 – 89 let; Walker, 2007) 
 
CMP 
  týdny po CMP 
FAC 
Skóre 















1,08 0,92 1,04 1,04 1,06 1,02 1,11 1,07 1,06 1,04 1,00 1,02 0,92 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (73 subjektů, průměrný věk = 64,8 (± 10,5) let; 






po 2 týdnech 
terapie 
po 4 týdnech 
terapie 
6 měsíců po 
terapii 
průměr (SD) průměr (SD) průměr (SD) průměr (SD) 
FAC 0 - 5 0,44 (0,69) 1,22 (1,32) 1,98 (1,50) 2,79 (2,12) 
RMI 0 - 14 2,51 (1,62) 4,04 (2,88) 5,76 (3,93) 7,38 (5,01) 
6MWT metry 15,9 (34,3) 50,9 (81,1) 83,9 (107,8) 112,3 (143,9) 
Rychlost chůze m/s 0,07 (0,14) 0,19 (0,28 0,33 (0,46) 0,38 (0,51) 
Délka kroku metry 0,09 (0,13) 0,18 (0,19) 0,27 (0,20) 0,28 (0,26) 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (55 pacientů, věk: 18 – 80 let, 30 – 60 




Rivermead Mobility Index (RMI) 
CMP 
 vzorek 1 vzorek 2 
 průměr (SD) průměr (SD) 
věk 63,79 (10,99) 60,93 (11,56) 
RMI vstupní skóre 3,16 (3,82) 5,21 (4,73) 
RMI výstupní skóre 8 (4,57) 9,75 (4,44) 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (vzorek 1, 2 – 100 pacientů náhodně vybraných 
z původních 308, průměrný věk = 62,79 (± 11,94) let, průměrný interval mezi CMP a přijetím 
k terapii: 52,48 (± 36,22) dnů, délka terapie = délka hospitalizace v nemocnici; Antonucci, 2002) 
 
Timed Up and Go (TUG) 









muž 15 8 2 
žena 22 8 2 
70-79 
muž 14 9 3 
žena 22 9 2 
80-89 
muž 8 10 1 
žena 15 11 3 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (počet účastníků (n) = 96; průměrný  
věk = 73 (± 8) let; účastníci měli průměrně 1,8 (± 1,2) diagnóz zahrnujících: zvýšený krevní tlak 
(n = 35), artritidu (n = 34), bolest dolní části zad (n = 29), rakovinu a onemocnění srdce (n = 14), 
nemoc štítné žlázy (n = 10) a diabetes mellitus (n = 9); Steffen, 2002) 
 
Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) 
Starší dospělí 
věk pohlaví průměrné skóre [body] SD [body] 
65 – 79 
muž 26,21 3,40 
žena 25,16 4,30 
80 a více 
muž 23,29 6,02 
žena 17,20 8,32 
SD - standard deviation (směrodatná odchylka); (počet účastníků = 1000, korejská populace 
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